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V monografskem magistrskem delu smo uporabili deskriptivno metodo z zbiranjem, presojo in 
temeljito analizo prispevkov in rezultatov s področja zdravljenja in rehabilitacije 
poškodovancev s poškodbo zadnje križne vezi. Prispevke smo zbirali v ustrezni bazi podatkov 
v domači in tuji literaturi ter vključili tudi dosedanje lastne izkušnje pri reševanju teh poškodb.  
Koleno je največji in najbolj kompleksno zgrajen sklep človeškega telesa. Oblika sklepnih teles 
le malo prispeva k stabilnosti, omogoča pa gibljivost kolena v več smereh. Statično stabilnost 
tako zagotavljajo predvsem sklepna kapsula in vezi, ki pa so zaradi sil, ki delujejo preko dolgih 
kosti spodnjih udov, in ki zaradi dolgih ročic povzročajo velike momente v predelu kolena, 
izpostavljene poškodbam. Poškodba zadnje križne vezi je približno desetkrat redkejša kot 
poškodba sprednje križne vezi. Najpogostejši mehanizem poškodbe zadnje križne vezi je udarec 
v zgornji del golenice, do poškodbe pa lahko pride tudi ob hiperekstenziji kolena ali padcu na 
pokrčena kolena. 
Poškodbe zadnje križne vezi lahko zdravimo konzervativno ali operativno, odvisno od mesta 
in stopnje poškodbe. Izolirano akutno poškodbo zadnje križne vezi ob stabilnem kolenu 
zdravimo konzervativno, ker je le redko klinično pomembna. Za operativno zdravljenje zadnje 
križne vezi se odločimo pri očitni in večji nestabilnosti kolena. Sodobni principi zdravljenja 
poškodb PCL v velikih centrih, ki se ukvarjajo predvsem z obravnavo poškodb vrhunskih 
športnikov, nakazujejo izrazito naklonjenost operativni rekonstrukciji in to podkrepijo z 
raziskavami o boljših anatomskih razmerah kolenskega sklepa, uspešnejši rehabilitaciji ter 
gotovosti povratka k obremenitvam vrhunskega športa. V kolikor se opravi operativna 
rekonstrukcija zadnje križne vezi, je potrebno zaščititi koleno za 4 - 6 tednov z gibljivo kolensko 
opornico, ki omogoča razbremenitev kolena s potiskom golenice naprej. Skupna značilnost 
operiranih in neoperiranih poškodovancev pa je optimalna izvedba rehabilitacije za povrnitev 
gibljivosti kolenskega sklepa in okrepitev pripadajočih mišic, ki lahko služijo kot stabilizatorji 
kolena. 
Pri pregledu literature smo ugotovili, da so bila v preteklosti velika razhajanja glede 
operativnega ali konzervativnega zdravljenja poškodb PCL. Pomembno spoznanje v zadnjih 
letih, je ob boljšem poznavanju biomehanike postalo dejstvo, da lahko neadekvatno zdravljena 
poškodba PCL v večjem številu primerov privede do resnih kasnejših posledic.  
Nadalje smo ugotovili, da kljub izdelanim protokolom rehabilitacije poškodovancev v sodobni 
literaturi ostajajo številne neenotne in nedorečene stvari glede začetka, izvedbe in stopnjevanja 
rehabilitacijskih vaj.   
Zato smo si magistrskem delu zastavili tri pomembne cilje, in sicer: analizirati do sedaj 
objavljene članke in protokole o zdravljenju in rehabilitaciji PCL, na podlagi pregleda in analize 
večjega števila znanstvenih prispevkov s področja poškodb PCL, predstaviti lasten protokol 
telesne vadbe po poškodbi in podrobno opisati potek telesne vadbe s slikovnim prikazom 
primerov vaj. 
Na podlagi zbranih podatkov in z ustrezno statistično analizo le teh, smo izpostavili posamezne 
nedorečenosti obravnave športnikov s poškodbo PCL, z izdelavo protokola in temeljito ter 
časovno opredeljeno stopenjsko telesno vadbo pa predstavili vlogo kineziologa, ki lahko s 
svojim znanjem in specifičnimi vajami v zgodnjem rehabilitacijskem procesu pomembno 
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KINESIOLOGY TREATMENT OF ATHLETES AFTER POSTERIOR CRUCIATE 





In our monographic master’s thesis, we used a descriptive method for collecting, reviewing and 
thorough analysis of papers and results of treatment and rehabilitation of patients with posterior 
cruciate ligament (PCL) injury. We created a database from the national and foreign literature 
and included our own experience in treating these types of injuries.  
The knee is the largest and the most complex joint of the human body. The shape of joints does 
not significantly contribute to their stability; however, it does enable multidirectional knee 
movement. The articular capsule and ligaments are mainly responsible for static stability and 
exposed to injuries due to forces acting along the long bones of the lower extremities and 
causing large moments in the knee area due to increased moment arm. PCL injury is 
approximately ten times rarer than the anterior cruciate ligament (ACL) injury. The most 
frequent mechanism of PCL injury is a blow to the upper part of the shin, but the injury may 
also be caused during hyperextension of the knee or a fall on a contracted knee. 
PCL injury can be treated conservatively or surgically, depending on the place and degree of 
injury. Isolated acute PCL injury in a stable knee is generally treated conservatively, because it 
is rarely clinically significant. Surgical treatment of PCL is indicated in obvious and larger knee 
instability. The modern principles of treating PCL injuries at large centers primarily focusing 
on managing injuries in performance athletes demonstrate a strong preference for surgical 
reconstruction based on studies indicating better anatomical conditions of the knee joint, more 
successful rehabilitation and greater likelihood of return to the training load in professional 
sport. If a surgical reconstruction of PCL is performed, knees have to be protected for 4-6 weeks 
with a flexible knee support, which relieves the knee by pushing the shin forward. A common 
characteristic of surgically and conservatively treated injured persons is optimal rehabilitation 
for re-establishing joint mobility in strengthening the muscles serving as knee stabilizers.  
By reviewing the literature, we have identified significant discrepancies regarding surgical or 
conservative treatment of PCL injuries. Gaining knowledge and better comprehension of 
biomechanics over the last few years has provided an insight into the fact that inadequately 
treated PCL injury leads in large number of cases to serious subsequent consequences.    
We have further concluded that despite an established protocol for the rehabilitation of patients, 
numerous approaches found in literature regarding the onset, performance and progression of 
rehabilitation exercises remain fragmented and inconclusive.  
Three main objectives were set in this master’s thesis; to analyze previously published papers 
and protocols on treating and rehabilitation of PCL injuries, to present our own specific protocol 
of rehabilitation based on the review and analysis of a large portion of scientific contributions 
in the field of PCL injuries, and present in detail the course of rehabilitation with images of 
different exercises.  
Based on the collected data and proper statistical analysis, we have highlighted certain 
ambiguities in treating athletes with PCL injuries. By setting up a protocol and defining a 
thorough and time-bound gradual rehabilitation, we have presented the role of the kinesiologists 
in the early rehabilitation process, who may use their knowledge and specific exercises to 
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Z razvojem kineziološke in medicinske znanosti in tehnologije je postala obravnava poškodb 
lokomotornega aparata veliko kompleksnejša, rezultati zdravljenja pa boljši. Nadvse 
pomembno vlogo je odigralo spoznanje, da najboljše izide zdravljenja poškodb dosežemo prav 
z multidisciplinarnim pristopom, kjer tesno sodelujejo in se nadgrajujejo zdravnik operater pri 
izvedbi morebitnega operativnega posega ter fiziater, fizioterapevt in kineziolog pri celostni 
rehabilitaciji poškodovanca. Kineziolog lahko s svojimi specifičnimi znanji preventivno deluje 
v smeri preprečevanja potencialnih poškodb ali v sklopu tima pri rehabilitaciji poškodovancev. 
Nesporna kompleksnost obravnave je potrebna pri zdravljenju poškodb kolenskega sklepa, ki 
zaradi svojih anatomskih posebnosti, fizioloških značilnosti in težavnosti poškodb zahteva 
optimalni proces diagnostike, terapije in rehabilitacije. V primeru nepravilnosti v procesu 
zdravljenja ima športnik velike težave v nadaljevanju športne dejavnosti, lahko celo zaključi 
športno kariero, v kasnejših letih pa ima lahko zaradi degenerativnih popoškodbenih sprememb 
resne težave z gibljivostjo kolena in z opravljanjem vsakodnevnih aktivnosti. Na poškodbe 
kolena moramo gledati celostno in lahko izolirana poškodba sklepnih površin, meniskusov ali 
vezi poruši kompleksnost anatomije kolena in statiko, kar vodi do omenjenih degenerativnih 
sprememb (Logan, Williams, Iavelle in Gedroyc, 2004). V velikem število primerov se v 
kasnejših letih težave rešujejo z vstavitvijo kolenske proteze. 
Koleno je največji in najbolj kompleksno zgrajen sklep človeškega telesa (Hermann in 
Hermann, 2020). Oblika sklepnih teles le malo prispeva k stabilnosti, omogoča pa gibljivost 
kolena v več smereh. Statično stabilnost tako zagotavljajo predvsem sklepna kapsula in vezi, ki 
pa so zaradi sil, ki delujejo preko dolgih kosti spodnjih udov, in ki zaradi dolgih ročic 
povzročajo velike momente v predelu kolena, izpostavljene poškodbam. Najtežje poškodbe 
kolena so zlomi, ki potekajo preko sklepne površine in kompleksne poškodbe večjega števila 
struktur kolenskega sklepa. Obstajajo pa tudi izolirane poškodbe sklepnih površin, meniskusov 
ali ligamentarnega aparata (Smrkolj, 2014). 
Med težje poškodbe kolenskega sklepa uvrščamo poškodbe sprednje križne vezi (Anterior 
Criciate Ligament – ACL) in zadnje križne vezi (Posterior Cruciate Ligament – PCL). Resnost 
in težavnost poškodb križnih vezi narekuje dejstvo, da sta križni vezi pomembna stabilizatorja 
kolena in poškodba le-teh lahko vodi v izgubo statične stabilnosti in močno okrnjene normalne 
gibljivosti. Poškodba PCL je približno desetkrat redkejša kot poškodba ACL. Najpogostejši 
mehanizem poškodbe PCL je udarec v zgornji del golenice, do poškodbe pa lahko pride tudi ob 
hiperekstenziji kolena ali padcu na pokrčena kolena. 
Pri celostni obravnavi poškodovanca s poškodbami križnih vezi ostaja v domači in svetovni 
literaturi še naprej mnogo nedorečenih problemov. Veliko polemik in raziskav je sprožil 
potencial celjenja poškodovane sprednje ali zadnje križne vezi, ki je deloma povezan tudi z 
anatomskim potekom ligamentov. Medtem ko poteka ACL v celoti znotraj sklepa in ima 
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posledično slabši potencial celjenja, poteka del PCL deloma izven sklepa in je celjenje 
ustreznejša rešitev (Strobel, 2008). 
Smernice zdravljenja poškodb ACL so dorečene in v strokovni literaturi obstajajo številne 
študije operativnega zdravljenja in rehabilitacije (Strobel, 2008).  
Povsem nasprotno pa je bilo pri obravnavi poškodb PCL v preteklosti. V medicinskih in 
rehabilitacijskih timih so obstajala številna nasprotja glede najboljšega načina zdravljenja. 
Relativno redko odkrite poškodbe PCL so bile eden od poglavitnih vzrokov malega števila 
relevantnih raziskav na tem področju. Boljše poznavanje biomehanike kolenskega sklepa, 
anatomije in predvsem boljše diagnostične in manj agresivne terapevtske metode so 
vzpodbudile tudi velik interes za klinične študije poškodb PCL (Fanelli, Beck in Craig, 2010). 
Pomembno spoznanje je bilo tudi dejstvo, da poškodbe PCL glede na veliko število rekreativnih 
športnikov niso tako zelo redke, kot so domnevali v preteklosti. Predstavljajo namreč 3 % vseh 
poškodb kolena in 37 % poškodb s krvjo v kolenskem sklepu (Fanelli idr., 2010).  
Poškodbe PCL lahko zdravimo konzervativno ali operativno, kar je odvisno od mesta in stopnje 
poškodbe. Izolirano akutno poškodbo PCL ob stabilnem kolenu zdravimo konzervativno, ker 
je lahko klinično nepomembna. Celo vrhunski športniki s pretrganjem zadnje križne vezi imajo 
lahko le manjše težave zaradi nestabilnega kolena. Za operativno zdravljenje zadnje križne vezi 
se odločimo pri očitni in večji nestabilnosti kolena. Se pa je v velikih centrih, ki se ukvarjajo 
predvsem z obravnavo poškodb vrhunskih športnikov s poškodbo PCL, izoblikovala izrazita 
naklonjenost operativni rekonstrukciji, kar so podkrepili z raziskavami o boljših anatomskih 
razmerah kolenskega sklepa, uspešnejši rehabilitaciji ter gotovosti povratka v obremenitve 
vrhunskega športa. V kolikor se opravi operativna rekonstrukcija zadnje križne vezi, je potrebna 
zaščitita kolena za 4–6 tednov z gibljivo kolensko opornico, ki omogoča razbremenitev kolena 
s potiskom golenice naprej. Skupna značilnost operiranih in neoperiranih poškodovancev pa je 
optimalna izvedba rehabilitacije za povrnitev gibljivosti kolenskega sklepa in okrepitev 
pripadajočih mišic, ki lahko služijo kot stabilizatorji kolena. 
Dve veliki in pomembnejši študiji na tem področju sta obsežna pregledna članka ameriškega 
avtorja Pache in sodelavcev iz leta 2018 in Fanellia in sodelavcev iz leta 2010. Na podlagi 
velikega števila poškodovancev in analizi velikega števila drugih študij podajata smernice 
sodobnega načina zdravljenja poškodb PCL in zaključujeta z mislijo, da je glede na vse 
algoritme diagnostike in zdravljenja rehabilitacija poškodovanca izredno pomembna dejavnost, 
ki narekuje ugoden izhod zdravljenja. 
Cilj omenjenih pooperativnih postopkov je namreč v čim krajšem času povrniti omejeno 
gibljivost kolenskega sklepa in mišično moč in s tem omogočiti vrhunskim športnikom hitro 
povrnitev v proces treninga in tekmovanja, pri rekreativnih športnikih pa povrnitev v normalen 
ritem vsakodnevnih aktivnosti. 
Medtem ko so se na področju medicinske znanosti že dodobra izoblikovale smernice zgodnje 
pooperativne rehabilitacije poškodovancev po poškodbi PCL, ki jih upoštevajo veliki kirurški 
centri, ki se ukvarjajo z omenjeno patologijo, smo si v monografskem magistrskem delu 
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zastavili vprašanja, katerih odgovori lahko služijo za implementacijo znanja tudi na področje 
kineziologije. Ocenjujemo namreč, da lahko kineziolog s svojim znanjem in specifičnimi 
vajami pomembno prispeva k optimalni rehabilitaciji poškodovanca.  
Za optimalno oskrbo poškodovanega PCL je pomembno poznavanje anatomije, fiziologije, 
biomehanike in morebitnih bolezenskih sprememb, ki lahko privedejo do poškodbe. 
 
 
1.1 Kolenski sklep 
 
Kolenski sklep je največji sklep v telesu. Posebna zgradba in razporeditev vezi dela kolenski 
sklep tudi najbolj kompleksen sklep v človeškem telesu. Glavne naloge kolenskega sklepa so 
gibanje z minimalno porabo energije in zagotavljanje stabilnosti pri hoji po različnih terenih; 
hkrati pa kolenski sklep sodeluje pri prenosu, absorbciji in prerazporeditvi sil, ki so posledica 
dnevnih aktivnosti (Hermann in Hermann, 2020).  
 
 
1.1.1 Anatomija kolenskega sklepa 
 
1.1.1.1 Kostne strukture 
 
 
Slika 1. Kostne strukture kolenskega sklepa (* - pogačica, ** - golenica, *** - stegneninca). 
Povzeto po Hermann, T. K. in Hermann, D. (2020). Biomehanika kolenskega sklepa. V M. 
Brovč (ur.), Kolenski sklep: sodobni vidiki zdravljenja: zbornik preglednih člankov (7-14). 
Ljubljana: Univerzitetni rehabilitacijski inštitut Republike Slovenije. 
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Stegnenica (femur) je najdaljša kost v človeškem telesu (slika 1). Ima telo (diafiza) in dva 
masivna okrajka (epifiza). Proksimalen okrajek je zadebeljen v glavo (caput), ki jo s cevastim 
delom kosti veže poševen vrat (collum). Ima dve grči, veliki in mali obrtec ali trohanter 
(trochanter major, minor). Na glavi je sklepna gladčina za stik s sklepno ponvico kolčnice. 
Distalni okrajek je odebeljen v dva kondila: medialni (condylus medialis) in lateralni (condylus 
lateralis). Na vsakem od njiju je manjša izboklina: medialni in lateralni epikondil (epicondylus 
medialis, lateralis). Med obema kondiloma je medkondilna jama, v katero sta priraščeni 
sprednja in zadnja križna vez. Spodaj sta kondila v stiku z golenico. Na sprednji strani je med 
obema kondiloma sklepna ploskev, po kateri drsi pogačica. Telo stegnenice povezuje oba 
okrajka in je rahlo ukrivljeno naprej. Zadaj je na njem hrapava črta, pod velikim obrtcem je 
zadnjična grčavina, narastišče zadnjičnih mišic (Štiblar Martinčič, 2014). 
 
Pogačica (patella) je sezamoidna kost, ki je vložena v kito štiriglave stegenske mišice. Ima 
trikotno obliko z vrhom (apex patellae), obrnjenim navzdol. Sklepna površina (facies 
articularis) je na zadnji strani pogačice in pri gibanju drsi po stegnenici (Dahmane, 1998). 
 
Golenica (tibia) je močna cevasta kost na medialni strani goleni. Ima telo ali diafizo, ki je na 
prerezu trikotne oblike, ter proksimalni in distalni okrajek (epifiza). Proksimalni okrajek je 
zadebeljen v medialni in lateralni kondil z ravnima gladčinama za stik s kondiloma stegnenice. 
Pod lateralnim kondilom je sklepna ploskev za glavo mečnice (facies articularis fibularis). 
Spredaj je grčavina golenice (tuberositas tibiae), ki je narastišče štiriglave stegenske mišice. 
Distalni okrajek je tanjši kot proksimalen. Na notranji strani je notranji (medialni) gleženj. 
Lateralno je mečnična zareza za stik z distalnim okrajkom mečnice. Sprednji rob in medialno 
ploskev golenice lahko tipamo (Štiblar Martinčič, 2014). 
 
 
1.1.1.2 Mišice, ki delujejo na kolenski sklep 
 
Na kolenski sklep delujejo mišice sprednje in zadnje strani stegna ter nekaj mišic zadnje strani 
goleni (slike 2, 3 in 4). 
Sprednjo skupino sestavljata štiriglava stegenska mišica (m. quadriceps femoris) in krojaška 





Slika 2. Mišice spodnjega uda, od spredaj. Povzeto po Štiblar Martinčič, D., Cvetko, E., Cor, 
A., Marš, T. in Finderle, Ž. (2014). Anatomija, histologija, fiziologija. Ljubljana: Medicinska 
fakulteta Univerze v Ljubljani. 
 
Štiriglava stegenska mišica je zgrajena iz štirih mišic: m. rectus femoris ter mm. vastus 
medialis, lateralis in intermedius. M. rectus femoris je edina dvosklepna mišica in izvira iz 
črevnice. MM. vastus medialis, lateralis in intermedius izvirajo z debla stegnenice in se s kito 
mišice rectus femoris združijo v kito, v katero je vraščena pogačica. Kita gre prek kolenskega 
sklepa ter se pripenja na grčavino golenice. Štiriglava stegenska mišica je edina iztezalka 
kolenskega sklepa. Kadar je kolčni sklep upognjen, m. rectus femoris pri iztezanju kolenskega 
sklepa ne sodeluje (Dahmane, 1998). 
 
Krojaška mišica poteka prek kolčnega sklepa spredaj, prek kolenskega sklepa pa za njegovo 
frontalno osjo ter se pripenja na medialno stran golenice. Je upogibalka kolčnega in kolenskega 
sklepa ter obračalka kolčnega sklepa navzven in kolenskega sklepa navznoter (Dahmane, 
1998). 
Zadnjo skupino mišic, ki tečejo prek kolenskega sklepa, sestavlja več stegenskih mišic: 
dvoglava stegenska mišica (m. biceps femoris), polkitasta mišica (m. semitendinosus) in 
polopnasta mišica (m. semimembranosus). Poleg njih tečeta prek kolenskega sklepa zadaj še 
golenski mišici: medialna in lateralna dvoglava mečna mišica (m. gastrocnemius medialis et 





Slika 3. Mišice spodnjega uda, od zadaj. Povzeto po Štiblar Martinčič, D., Cvetko, E., Cor, A., 
Marš, T. in Finderle, Ž. (2014). Anatomija, histologija, fiziologija. Ljubljana: Medicinska 
fakulteta Univerze v Ljubljani. 
 
Dvoglava stegenska mišica ima dve glavi: kratka glava izvira na hrapavi črti stegnenice, dolga 
pa na grči sednice. Obe glavi se združita v enotno mišico, ki se pripne na glavo mečnice. Izteza 
stegno, upogiba koleno in obrača spodnji ud navzven (Štiblar Martinčič, 2014). 
 
Polkitasta mišica in polopnasta mišica izvirata s sednične grče, pripneta pa se na notranjo 





Slika 4. Mišice goleni, globoka skupina, od zadaj. Povzeto po Štiblar Martinčič, D., Cvetko, E., 
Cor, A., Marš, T. in Finderle, Ž. (2014). Anatomija, histologija, fiziologija. Ljubljana: 
Medicinska fakulteta Univerze v Ljubljani. 
 
Podkolenska mišica (m. popliteus) izvira z zunanjega kondila stegnenice in se pripne na 
zadajšnjo ploskev golenice. Upogiba koleno in obrača golen navzven (Štiblar Martinčič, 2014.) 
 
 
1.1.1.3 Zunajsklepne strukture kolenskega sklepa 
 
Sklepna ovojnica s pripadajočimi ligamenti in kolateralna ligamenta predstavljajo poglavitni 
statični del stabilnosti kolenskega sklepa. Dodatno ga pomembno podpira mišično tetivni 
aparat, ki predstavlja aktivni del stabilnosti (Travnik in Košak, 2004). 
 
Sklepna ovojnica je široka, ohlapna, stegnenična epikondila sta zunaj nje. Fibrozni sloj 
ovojnice pravzaprav nima lastnih niti, temveč jih dobi od vezi, ki jo krepijo. Sklepno ovojnico 
lahko razdelimo na medialni, lateralni in posteriorni del. Medialni in lateralni del pa posebej še 




Medialni kolateralni ligament izvira iz medialnega stegneničnega epikondila in se pripenja 
7–10 cm pod sklepno špranjo na posteriorni polovici medialne površine metafize golenice v 
predelu pes anserinusa. Sestavljen je predvsem iz globoke plasti, ki je pridružena sklepni 
ovojnici in povrhnje plasti. Daje predvsem medialno stabilnost kolenskemu sklepu. V fazi 
fleksije se premakne posteriorno, pri čemer se napnejo zlasti anteriorna vlakna, v fazi ekstenzije 
potuje anteriorno, pri čemer se napnejo predvsem posteriorna vlakna (Travnik in Košak, 2004). 
 
Lateralni kolateralni ligament izhaja iz lateralnega femoralnega epikondila in se pripenja na 
glavico fibule. Je izredno pomemben stabilizator kolenskega sklepa na lateralni strani predvsem 




1.1.1.4 Znotrajsklepne strukture kolenskega sklepa 
 
 
Slika 5. Kolenski sklep, prikaz meniskusov in križnih vezi. Povzeto po Štiblar Martinčič, D., 
Cvetko, E., Cor, A., Marš, T. in Finderle, Ž. (2014). Anatomija, histologija, fiziologija. 
Ljubljana: Medicinska fakulteta Univerze v Ljubljani. 
 
Zunanji in notranji meniskus (slika 5) sta vezivno hrustančni strukturi polmesečne oblike. 
Na prečnem preseku sta klinaste oblike. Periferna robova sta konveksna, pripeta na notranjo 
površino sklepne ovojnice, razen na mestu, kjer ob lateralnem meniskusu poteka poplitealna 
mišica. Ohlapno sta pripeta tudi na robove goleničnega platoja. Notranji robovi so konkavni, 
tanki in prosti. Spodnja površina meniskusov je ravna, zgornja površina je konkavna in se 
prilegata sklepnima površinama. Medialni meniskus je oblikovan v obliki črke C. Zadnji rog 
medialnega meniskusa je širši od sprednjega in je pripet pred narastišče zadnje križne vezi na 
interkondilarni eminenci. Sprednji rog je pripet na golenico pred medialno interkondilarno 
eminenco, zadnji rog pa se narašča na interkondilarno eminenco pred zadnjim narastiščem 
medialnega meniskusa (Hermann in Hermann, 2020). 
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Meniskusi so bistveni za normalno delovanje kolenskega sklepa. Meniskusi opravljajo mnoge 
vloge, nekatere dokazane, druge teoretične. Vloge meniskusov so: 
• Delujejo kot nekakšno »mašilo« in kompenzirajo inkongruenco med stegnenično in 
golenično sklepno površino. 
• Preprečujejo sinovialno vkleščenje med upogibom in iztegom kolena. 
• Pomagajo pri razporeditvi sinovialne tekočine po sklepu. 
• Meniskusi nedvomno pripomorejo k stabilnosti sklepa v vseh smereh. Posebno 
pomembni so kot rotatorni stabilizatorji in so verjetno bistveni pri gladkem prehajanju 
čistega šarnirskega sklepa v drsečo, oziroma rotatorno gibanje kolena, ko koleno prehaja 
iz upogiba v izteg. 
• Naloga meniskusov je, da resorbirajo energijo. Dokazano je, da meniskusi prenašajo 
40–60 % teže v sklepu in so najbolj obremenjena površina sklepa. Tako pripomorejo k 
zaščiti sklepnega hrustanca pred kompresijskimi obremenitvami in posledičnimi 
degenerativnimi spremembami. 
Študije so pokazale, da pri obremenitvi zunanji meniskus nosi večino obremenitve na zunanji 
strani kolena, medtem ko je na notranji strani kolena obremenitev enakomerno porazdeljena 
med meniskus in hrustanec (Šimnic, 1994, v Krivec 2010). 
 
Sprednja križna vez (anterior cruciate ligament – ACL) je znotrajsklepna vez, sestavljena 
pretežno iz kolagena tipa 1 in se prehranjuje preko srednje genikularne arterije. 
Mehanoreceptorji v vezi prispevajo k propriocepciji in tudi pomagajo pri vzpostavljanju 
pomembnih sekundarnih stabilizirajočih mišičnih refleksov. ACL izhaja iz zadnjega, zgornjega 
dela notranje strani lateralnega stegneničnega kondila. Usmerjena je navzpred, navzdol in rahlo 
medialno. Narašča se na golenico tik pred interkondilarno eminenco. Tradicionalno ima ACL 
dva ali celo tri funkcionalne glavne snope, ki so med seboj prepleteni in pri različnih kotih 
različno napeti: anteromedialni, posterolateralni in vmesni snop. 
ACL ima izredno pomembno stabilizacijsko funkcijo kolenskega sklepa. Preprečuje drsenje 
golenice navzpred in preprečuje preveliko zunanjo in notranjo rotacijo golenice v upogibu ali 
iztegu. Poleg tega ACL stabilizira koleno v polnem iztegu in preprečuje hiperekstenzijo 
(Hermann in Hermann, 2020). 
 
Zadnja križna vez (posterior cruciate ligament – PCL) je znotrajsklepna in zunajsinovijalna 
struktura. Izhaja iz sprednjega, notranjega dela medialnega stegneničnega kondila in se nato 
spušča navzdol, navzad in rahlo lateralno ter se pripenja izza interkondilarne eminence 
(Hermann in Hermann, 2020). 





1.1.2 Biomehanika kolenskega sklepa 
 
Biomehanika je področje, ki se ukvarja s proučevanjem gibanja živih organizmov s pomočjo 
orodij klasične mehanike. Kinematika je veja mehanike, ki opisuje gibanje telesa, ne da bi se 
spraševala po njegovih vzrokih. Po biomehaniki je kolenski sklep kombiniran tečajast in čepast 
sklep s prečno in vzdolžno ležečima osema. Omogoča šest prostostnih stopenj gibanja: upogib 
in izteg, primikanje in odmikanje, notranjo in zunanjo rotacijo in translacijsko gibanje v antero-
posteriorni in medialno-lateralni smeri, pa tudi stiskanje in odmik kolenskega sklepa. Vseh šest 
stopenj gibanja sestavlja kombinirano kompleksno funkcijo kolenskega sklepa (slika 6) 
(Hermann in Hermann, 2020). 
 
 
Slika 6. Prostosti gibanja kolenskega sklepa. Povzeto po Hermann, T. K. in Hermann, D. (2020). 
Biomehanika kolenskega sklepa. V M. Brovč (ur.), Kolenski sklep: sodobni vidiki zdravljenja: 
zbornik preglednih člankov (7-14). Ljubljana: Univerzitetni rehabilitacijski inštitut Republike 
Slovenije. 
 
Najpomembnejše gibanje v kolenskem sklepu je upogib in izteg, ki omogoča do 130° aktivnega 
upogiba in -5° hiperekstenzije. Aktiven upogib kolenskega sklepa do 130° omogoča pokrčenje 
upogibalk, pasivni upogib pa je mogoče povečati do 160°. Pri iztegnjenem kolenskem sklepu 
je možno 6–8°primika in odmika in v upogibu 25–30°notranje in zunanje rotacije. Ob tem so 
možne tudi translacije v kolenskem sklepu, ki znašajo od 5–10 mm v anteriorno-posteriorni 





1.2 Anatomija in fiziologija zadnje križne vezi 
 
 
Slika 7. Prikaz odstranjenega kolenskega sklepa in PCL pri kadavru. Povzeto po Strobel, M. J. 
(2008). Manual of Arthroscopic Surgery. Berlin: Springer Verlag. 
 
PCL je najmočnejši ligament kolenskega sklepa in ga imenujemo tudi centralni stabilizator 
kolena. Iztopišče vezi je medialna površina medialnega femoralnega kondila in se narašča na 
interkondilarno in zadnjo površino golenice (Gilroy, MacPherson in Ross, 2012) (slika 7). 
 
 
Slika 8. Anatomski prikaz zadnje križne vezi s sprednje in zadnje strani. Povzeto po Gilroy, A. 




Narastišča ligamenta imata približno trikrat večji premer kot sam ligament v srednjem poteku. 
Dolžina ligamenta je med 30 in 38 mm, debelina je v povprečju 13 mm (Gilroy idr., 2012) 
(slika 8). 
PCL je sestavljen iz dveh funkcionalno ločenih snopov, ki ju glede na anatomski položaj 
razdelimo na antero-lateralni snop in postero-medialni snop (Štiblar Martinčič, 2014). Snopa 
imata različno funkcijo, skupno delovanje preprečuje premik golenice nazaj v fazi fleksije in 
ekstenzije (Amis, Gupte, Bull in Edvards, 2006). Fiziološke študije so pokazale, da je moč 
antero-lateralnega snopa (1620 N) približno šestkrat večja kot postero-medialnega snopa (258 
N). Togost (v N/mm) je povprečno 347 za antero-lateralni snop in 77 za postero-medialni snop. 
Tudi vpliv starosti je prisoten pri moči PLC. Tako je moč ligamenta pri mladih treniranih ljudeh 
nekajkrat večja kot v starosti (Ortis idr., 1998). 
Prekrvavitev PCL poteka preko drobnih vej poplitealne arterije in lateralne ter medialne 
genicularne arterije (Arnoszky, Rubin in Marshall, 1979) (slika 9). Oživčenje PCL poteka preko 
vej poplitealnega plexusa.  
 
 
Slika 9. Prekrvavitev PCL, pomembna zaradi prehranjevanja ligamenta in v fazi celjenja 
poškodbe. Povzeto po Gilroy, A. M., MacPherson, B. R. in Ross L. M. (2012). Atlas of 
Anatomy. New York: Thieme Medical Publishers. 
 
Dobro poznavanje anatomije in fiziologije PCL, prekrvavitve in biomehanike je odločilno za 
pravilno izvedbo morebitnega kirurškega posega in tudi za planiranje optimalne rehabilitacije. 
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1.3 Biomehanika zadnje križne vezi  
 
Velike multicentrične študije mehanike PCL v zadnjih letih so pomembno spremenile pristop 
kirurški obravnavi poškodbe PCL in tudi izdelale smernice kirurške tehnike samega 
rekonstruktivnega posega (Ahmad, Cohen, Levine, Gardner in Mow, 2003; Kennedy, Wijdicks, 
Goldsmith, Devitt in Aroen, 2013; Tsai, Wijkdiks, Walsh in Laprade, 2010). Nadvse 
pomembno pa je tudi spoznanje, da igra dobro poznavanje biomehanike PCL izredno 
pomembno vlogo pri planiranju in izvedbi rehabilitacije s strani fizioterapije ali kineziologije 
(Fanelli idr., 2010).  
Približno 95 % funkcije PCL pripada stabilizaciji kolenskega sklepa v smislu preprečevanja 
zdrsa golenice nazaj in to v vseh fazah pokrčenja kolena. Manjšo vlogo pri preprečevanju zdrsa 
nazaj imata tudi zadnji del sklepne ovojnice in posteriorni vezivni komleks. V preteklosti je 
vladalo prepričanje, da ima antero-lateralni snop PCL večjo vlogo stabilizatorja v položajih 
večjega pokrčenja, postero-medialni snop pa pri iztegnjenem kolenu (Harner, Xerogeanes, 
Livesay, Carlin in Smith, 1995). Sodobne raziskave potrjujejo dopolnjeno delovanje obeh 
snopov in sinergistično delovanje pri preprečevanju zdrsa pri različnih stopinjah pokrčenja 
kolena (Kennedy idr., 2013). Vloga PCL je tudi pri preprečevanju prevelikega odpiranja 
kolenskega sklepa v fazi iztegnjene goleni in pri določenih rotatornih gibih (Strobel, 2008). 
 
 
1.4 Pogostost in mehanizem poškodbe zadnje križne vezi 
 
Starejše študije so opisovale relativno redkost poškodb PCL – takšnih poškodb je približno 
desetkrat manj kot poškodb ACL. V študiji iz leta 1995 so Harner, Livesay, Fujie in Choi po 
analizi večjega števila objav opisali pogostost poškodbe PCL pri 3,5–10 % poškodovancev z 
akutno poškodbo kolena. Boljše poznavanje anatomije in biomehanike ter sodobnejše 
diagnostične preiskave nakazujejo večjo pogostost tovrstnih poškodb. Tako Fanelli s sodelavci 
v obsežni raziskavi iz leta 2010 opisuje 38,3 % pogostost poškodb PCL (Fanelli idr., 2010). 
Raziskava je pokazala tudi dva zanimiva podatka, da je bilo 69,9 % poškodb PCL povezanih s 
težkimi poškodbami kolena in 30,1 % povezanih z izolirano poškodbo kolena pri športnikih. 
Pri velikem procentu težjih poškodovancev je bila poškodba PCL povezana s poškodbo drugih 
ligamentarnih struktur kolena (Fanelli idr., 2010). 
Shulz, Russe, Weiler in Eichborn (2003) so v članku po analizi 587 poškodovancev s poškodbo 
PCL ugotovili, da je bilo 45,3 % poškodovancev udeleženih v prometnih nesrečah, 39,9 % 
poškodovancev se je poškodovalo pri športu in 12 % poškodovancev pri drugih aktivnostih. 
Medtem ko je pri udeležencih v prometnih nesrečah najpogostejši mehanizem poškodbe močan 
udarec v zgornji del goleni pri deloma pokrčenem kolenu (»dashboard injury«), je pri športnikih 
poleg že omenjenega mehanizma pogost mehanizem poškodbe tudi padec na koleno pri 
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položaju stopala v plantarni fleksiji (Fanelli idr., 2010). Redkejši mehanizmi nastanka so lahko 
nekontaktne poškodbe, kot so hiperfleksija in hiperekstenzija kolenskega sklepa in pa velike 
rotacije v sklepu. Pri športnikih je poznan tudi fenomen kronične poškodbe zadnje križne vezi, 
kjer ob ponavljajočih blažjih poškodbah pride do postopnega »podaljšanja« ligamenta, ki je 
nato prekomerno podajen in dovoljuje pretirano posteriorno translacijo tibialnega platoja 
(pozitivni »Posterior Drawer Test« ali »Gravity Sign«) (Chandrasakan, Ma, Scarvell, Woods in 
Smith, 2012; Wang, Graziano, Williams in Jons, 2018). 
Poškodbe PCL so pogostejše med športi, kot so nogomet, ragbi, smučanje in drugi agresivni 
kontaktni športi. Med rekreativnimi športniki pa so tovrstne poškodbe povezane predvsem z 
nezadostno pripravljenostjo kolenskega sklepa na večje obremenitve in tudi slabše razvita 
mišična moč pripadajočih mišičnih skupin. 
 
 
1.5 Klinična slika poškodbe zadnje križne vezi 
 
 
Slika 10. Otečeno koleno po poškodbi zadnje križne vezi. Povzeto po Wang, D., Graziano, J., 
Williams, R. J. in Jons, K. J. (2018). Nonoperative Tratment of PCL Injures: Goals of 
Rehabilitation and the Natural History of Conservative Care. Cur Rev Muscoloskelet Med, 11, 
290-297. 
 
Koleno je po poškodbi PCL oteklo, boleče, pri izpraznitveni punkciji kolena dobimo v brizgalki 
kri (slika 10). Povedna je udarnina v zgornji del golenice. Poškodovanci velikokrat ne morejo 
obremeniti prizadetega kolena. Poveden klinični znak je podpludba (hematom) na zadnji strani 
kolenskega sklepa v predelu tako imenovane poplitealne jame. Testi stabilnosti so v akutni fazi 
zaradi bolečnosti velikokrat negativni. Položaj golenice je pri upognjenem kolenu lahko v 
ravnini s sprednjim robom stegnenice (normalno je golenica približno 1 cm spredaj). Pri 
kronični nestabilnosti so testi običajno pozitivni, pogosto je očitna nesimetrija golenice, ki leži 
bolj zadaj glede na zdravo koleno. V kolikor so poškodovani še ostali ligamenti zadnje strani, 




1.6 Diagnostični postopki pri poškodbi zadnje križne vezi 
 
Slabše poznavanje biomehanike PCL in manjše možnosti diagnostičnih postopkov v preteklosti 
so privedle do zavajajočih dejstev o redkosti poškodb PCL in do številnih spregledanih 
poškodb, kar je rezultiralo v precejšnjem številu trajnih posledic nezdravljenih poškodovancev. 
Z razvojem sodobne medicinske znanosti in razvojem novih tehnologij pri diagnostičnih 
postopkih je postala diagnostika poškodb PCL veliko naprednejša.  
 
 
1.6.1 Klinični pregled poškodovanega kolenskega sklepa 
 
Klinični pregled poškodovanca v akutni fazi poškodbe je lahko zaradi bolečnosti in prizadetosti 
poškodovanega kolenskega sklepa vprašljiv in zavajajoč. Zato so pri kliničnem pregledu 
poškodovanca nadvse pomembni podatki o mehanizmu poškodbe, času poškodbe in pregled 
kolena v smislu morebitnih znakov udarnine, predvsem v zgornjem delu ali prisotnost otekline 
in hematoma v poplitealni jami. Preiskovanec bo običajno lokaliziral mesto bolečine v zadnji 
predel kolenskega sklepa in opisal občutek omejene gibljivosti ali nestabilnosti. Pomemben je 
podatek, da lahko poškodovanci s staro poškodbo PCL ob nestabilnosti opisujejo bolečnost v 
sprednjih delih kolenskega sklepa (Margheritini in Mariani, 2003). Pomembno pravilo pri 
pregledovanju poškodovanega kolenskega sklepa je tudi obvezna primerjava z zdravim 
kolenom. 
V sklopu kliničnega pregleda izvedemo teste, ki lahko nakazujejo možnost poškodbe PCL. 
Najpogosteje izvedemo zadnji predalčni test (slika 11), »skyline« test (slika 12) in »dial« test 
(slika 13).  
 
 
Slika 11. Zadnji predalčni test (osebni arhiv) 
 
Zadnji predalčni test izvedemo tako, da ima poškodovanec koleno upognjeno pod kotom 90°, 
stopalo je stabilizirano, golenica je v nevtralnem položaju. Z roko, ki je na golenici, izvajamo 




Slika 12. Skyline test (osebni arhiv) 
 
»Skyline« test izvedemo tako, da ima poškodovanec v kolenih in kolkih kot 90°, nogi podpremo 
z roko nad skočnim sklepom, da zagotovimo sproščen položaj poškodovanca. V horizontalni 
poziciji primerjamo golenice obeh nog in smo pozorni na to, če se golenica ene noge pomakne 
bolj nazaj kot golenica druge noge. 
 
 
Slika 13. Dial test (osebni arhiv) 
 
»Dial« test izvedemo tako, da pri poškodovancu v leži na trebuhu primemo stopala obeh nog, 
kolena pokrčimo do kota 90° in izvedemo zunanjo rotacijo. Pozorni smo na asimetrijo. V 






1.6.2 Slikovna diagnostika   
 
 
Slika 14. RTG stranski posnetek zdravega kolena (levo) in kolena s poškodbo PCL (desno). 
Viden premik golenice navzad za več kot 10 mm. Pridobljeno iz Arhiv: Radiološki oddelek 
UKC MB. 
 
Slikovno diagnostiko poškodovanca s sumom na poškodbo PCL je potrebno pričeti z RTG 
(rentgenskim) posnetkom (v stranskem in sprednjem položaju) kolenskega sklepa zaradi 
izključitve morebitnih pridruženih poškodb kostnih struktur. V kolikor dopolnimo RTG 
posnetek s pokrčenim kolenom za 90 stopinj (stress radiograph), si lahko prikažemo poškodbo 
PCL zaradi zdrsa goleni navzad (slika 14). 




Slika 15. Magnetno resonačni (MR) prikaz poškodovanega PCL. Povzeto po Strobel, M. J. 
(2008). Manual of Arthroscopic Surgery. Berlin: Springer Verlag. 
 
MR preiskava skoraj 100 % potrdi poškodbo PCL. Nepoškodovan PCL se prikaže kot 
konveksen, homogen trak nizke intenzitete signala. Mesta poškodbe PCL, otekline in krvavitve 
pomembno zvišajo intenziteto signala, vidna je tudi nehomogenost v sami strukturi (Servant, 
Ramos in Thomas, 2004) (slika 15). 
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1.7 Klasifikacija poškodb zadnje križne vezi 
 
Tabela 1 
Klasifikacija poškodb PCL  
Stadij      
Stadij 1 PT <10mm LA <5 stopinj LA  <10 stopinj zunanje rotacije 
Stadij 2 PT >10mm PCL+MCL PCL+PLC PLC+LCL PLC+ACL 
Stadij 3 PCL+MCL+ACL PCL+LCL+PLC PCL+ACL+PLC  
Stadij 4 kompletna dislokacija kolenskega sklepa  
 
Opomba. PT – premik golenice nazaj, LA – zunanje odpiranje kolenskega sklepa, MCL – 
notranji kolateralni ligament, LCL – zunanji kolateralni ligament, ACL – sprednja križna vez, 
PCL – zadnja križna vez, PLC – poplitealni vezni kompleks. Povzeto po Strobel, M. J. (2008). 
Manual of Arthroscopic Surgery. Berlin: Springer Verlag. 
 
V tabeli 1 je predstavljena klasifikacija poškodb PCL v stadije od 1 do 4, ki je pomembna zaradi 
pravilnega odločanja o optimalnem načinu operativnega ali neoperativnega zdravljenja. 
Trenutno je v veljavi klasifikacija iz leta 1996, ki upošteva kriterije starosti poškodbe (akutne 
manj kot 14 dni) in kriterije pridruženih poškodb (ali je poškodovan samo PCL ali tudi ostale 
strukture). 
Višji stadij pomeni hujšo poškodbo, običajno s pridruženimi poškodbami okoliških struktur, 
stadij 4 celo kompletno dislokacijo kolenskega sklepa. 
 
Tabela 2 
Delitev poškodb PCL po stopnjah  
Stopnje       
Stopnja 1 mikroskopske poškodbe v tetivi, ki sicer lahko vplivajo na njeno čvrstost, 
vendar kontinuiteta ni prizadeta in funkcija kolena je polno ohranjena. 
Stopnja 2 delna raztrganina, koleno je delno nestabilno, kar pomeni, da se nestabilnost 
lahko izzove pri posameznih diagnostičnih testih ali posameznih gibih. 
Stopnja 3 popolna raztrganina z izgubo kontinuitete ter z grobo nestabilnostjo, že pri 
najbolj običajnih gibih (hoja), pogoste so pridružene poškodbe ostalih 
ligamentarnih stabilizatorjev kolena. 
Opomba. Delitev glede morfoloških sprememb in klinične slike. Povzeto po Gilroy, A. M., 
MacPherson, B. R. in Ross L. M. (2012). Atlas of Anatomy. New York: Thieme Medical 
Publishers. 
 
V tabeli 2 je predstavljena poznana in zelo uporabna klasifikacija poškodb PCL na stopnje (1–
3), ki bazira predvsem na morfoloških spremembah ligamenta. 
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1.8 Zdravljenje poškodb zadnje križne vezi 
 
 
Slika 16. Minimalno invaziven artroskopski pristop pri operiranju kolenskega sklepa. Povzeto 
po Strobel, M. J. (2008). Manual of Arthroscopic Surgery. Berlin: Springer Verlag. 
 
V preteklosti so bila glede optimalnega zdravljenja PCL odprta številna vprašanja. Na eni strani 
so se kirurgi redko odločali za operativno zdravljenje, predvsem zaradi odprtih pristopov k 
rekonstrukciji, ki je pri poškodovancih puščal veliko pooperativno brazgotino, podaljšano pa je 
bilo tudi celjenje. Z uvedbo minimalno invazivne artroskopije so postali operativni posegi 
veliko ugodnejši (slika 16). Po drugi strani so številni poškodovanci s poškodbo PCL zaradi 
dobre stabilnosti kolenskega sklepa povsem zadovoljivo opravljali vsakodnevne aktivnosti, 
posamezniki so celo nadaljevali s športno kariero. Pomembno spoznanje v zadnjih letih je 
(predvsem zaradi boljšega poznavanja biomehanike), da neadekvatno zdravljena poškodba 
PCL lahko v večjem številu primerov privede do resnih kasnejših posledic, kot je artroza sklepa. 
Izoblikovale so se precizne smernice operativnega zdravljenja in novi pristopi v procesu 
rehabilitacije poškodovancev.  
Pri obravnavi poškodovancev in planiranju morebitnega operativnega posega je pomembna 
delitev na akutno poškodbo PCL, ki ni starejša kot 14 dni, in kronično poškodbo. 
 
 
1.8.1 Neoperativno zdravljenje 
 
Pred leti je veljalo pravilo, da se bolnike z izolirano poškodbo PCL zdravi konzervativno, 
bolnike s poškodbo PCL in s pridruženimi poškodbami drugih ligamentarnih struktur kolena pa 
operativno. Boljše poznavanje možnih kasnejših posledic in spodbudni rezultati neoperativnega 
zdravljenja v številnih novejših raziskavah so oblikovali smernice neoperativnega zdravljenja. 
Neoperativno zdravljenje je indicirano pri delnih raztrganinah PCL, raztegnitvah PCL pri 
stadiju 1 in 2, in pri premikih golenice nazaj za manj kot 10 mm (Fanelli, 2008). Kljub vsemu 
ostajajo v sodobni literaturi velike razlike pri končnih rezultatih zdravljenja. Medtem ko 
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nekateri avtorji (Shelbourne, Davis in Patel, 1999; Parolie in Bergfeld, 1986) navajajo odlične 
rezultate neoperativnega zdravljenja in povrnitev 60 do 80 % vrhunskih športnikov v normalni 
tekmovalni ritem, drugi (Dejour, Walch in Peyrot, 1986) opozarjajo na številne težave 
športnikov zaradi degenerativnih sprememb in nestabilnosti kolenskega sklepa. Enotno 
spoznanje avtorjev je, da mora slediti poškodbi PCL primerno izvedena in vodena rehabilitacija. 
 
 
1.8.2 Operativno zdravljenje 
 
Pri akutnih poškodbah PCL se kirurgi redkeje odločajo za takojšnjo operativno terapijo – razen 
v primerih izrazite nestabilnosti kolenskega sklepa, pridruženih poškodb, pri izbranih primerih 
vrhunskih športnikov in pri znakih velikega in spontanega premika golenice nazaj.  
Pri kroničnih poškodbah PCL so indikacije za operativno zdravljenje nestabilnost kolenskega 
sklepa, kronična bolečina in premik golenice nazaj za več kot 10 mm. 
Večinoma se rekonstrukcije PCL dandanes opravljalo artroskopsko. V literaturi pa zasledimo 
precejšnja razhajanja glede optimalnega planiranja izvedbe operativnega posega, glede tehnike 
izvedbe posega, glede uporabe najprimernejšega presadka in glede uporabe enojnega ali 
dvojnega snopa PCL. 
Sodobni principi zdravljenja poškodb PCL v velikih centrih, ki se ukvarjajo predvsem z 
obravnavo poškodb vrhunskih športnikov, nakazujejo izrazito naklonjenost operativni 
rekonstrukciji in to podkrepijo z raziskavami o boljših anatomskih razmerah kolenskega sklepa, 




1.8.2.1 Izbira vrste presadka 
 
Možna je izbira med avtografti (telesu lastni presadki) in alografti (telesu tuji presadki 
donorjev). Med avtografti se največ uporabljajo presadek patelarnega ligamenta, presadek 
tetive kvadricepsa ter presadek zadnje stegenske mišice (tetivi semitendinozusa ter gracilisa). 
Alografti postajajo vse popularnejši in vključujejo graft Ahilove tetive, tibialis 
anterior/posterior ter tetivo peroneus longusa. V strokovni literaturi trenutno med možnimi 
presadki prevladuje alograft ahilove tetive (Pache idr., 2018). Prednost tega grafta je, da je 
dovolj voluminozen, da lahko iz njega oblikujemo več presadkov (npr. pri »double-bundle« 
tehnikah ter pri sočasni rekonstrukciji ostalih ligamentov). Prednost je tudi prisotnost kostnega 




1.9 Rehabilitacija po poškodbi zadnje križne vezi 
 
Ustrezna in učinkovita pooperativna rehabilitacija je osnova za varno celjenje presadka in 
kirurško oskrbljenih tkiv, za zagotovitev funkcionalno stabilnega kolena, za varno vračanje v 
športne aktivnosti in za preprečevanje ponovne poškodbe. V pooperativni rehabilitacijski 
obravnavi je potrebno upoštevati zgodnjo imobilizacijo, dovoljeno obremenjevanje operirane 
noge, omejitev obsega gibanja kolena, začetek vadbe za mišice zadnje lože in merila za vračanje 
v dnevne in športne aktivnosti (Bojnec, Kamnar in Samide, 2020). 
Poškodbe PCL spadajo med najtežje poškodbe ligamentarnega aparata človeškega telesa. PCL 
je namreč najmočnejša vez kolenskega sklepa in v strokovni literaturi imenovan tudi kot 
centralni stabilizator kolena. Osrednji problem kompleksnega zdravljenja poškodb PCL je bila 
velika nedostopnost ustreznih primerjalnih podatkov v strokovni literaturi, saj so le redke 
študije obravnavale večje število poškodovancev. Neodkrita in nezdravljena poškodba PCL 
lahko povzroči kronično nestabilnost kolena in številne artrotične spremembe kolenskega 
sklepa, ki z leti privedejo do omejene gibljivosti in večjih bolečin v sklepu. Velika študija 
Kellerja, Shelbournea in McCarrolla (1993) je pokazala, da ima okoli 90 % poškodovancev po 
nezdravljeni poškodbi PCL konstantne bolečine v kolenskem sklepu in 65 % poškodovancev 
resne omejitve pri vsakodnevnih aktivnostih. Podobne rezultate sta objavila tudi Geissler in 
Whipple (1993), ki je pri večjem številu preiskovancev odkril 90 % poškodovancev z 
bolečinami pri hoji in 43 % z resnimi problemi stabilnosti kolena. 
Velik napredek znanja in številne študije so tudi na področju rehabilitacije poškodb PCL 
izoblikovale smernice optimalnega načina obravnave poškodovancev. Pooperativna 




1.10 Problem in cilji 
 
Pri pregledu literature smo ugotovili, da so bila v preteklosti velika razhajanja glede 
operativnega ali konzervativnega zdravljenja poškodb PCL. Pomembno spoznanje v zadnjih 
letih je ob boljšem poznavanju biomehanike je postalo dejstvo, da neustrezno zdravljena 
poškodba PCL lahko v večjem številu primerov privede do resnih kasnejših posledic.  
Nadalje smo ugotovili, da kljub izdelanim protokolom rehabilitacije poškodovancev ostajajo v 
sodobni literaturi številna razhajanja glede začetka, izvedbe in stopnjevanja rehabilitacijskih 
vaj.  




Glavni cilji magistrskega dela so bili: 
1. analizirati do sedaj objavljene članke in protokole o zdravljenju in rehabilitaciji zadnje 
križne vezi; 
2. predstaviti lasten protokol vadbe po zaključeni osnovni rehabilitaciji z upoštevanjem 
morebitnih obstoječih omejitev; 





2 METODE DELA 
 
 
1. Zbiranje dokumentacijskega gradiva.  
2. Metoda pogovora. 
3. Metoda lastnih spoznanj. 
 
V magistrski nalogi smo uporabili deskriptivno metodo z zbiranjem, presojo in temeljito analizo 
prispevkov in rezultatov s področja zdravljenja in rehabilitacije poškodovancev s poškodbo 
zadnje križne vezi. Prispevke smo zbirali v ustrezni bazi podatkov iz domače in tuje strokovne 
literature ter vključili tudi dosedanje lastne izkušnje pri reševanju teh poškodb. Pričakovali smo, 
da bomo na podlagi zbranih podatkov in z ustrezno statistično analizo le-teh, lahko pojasnili 
nejasnosti in trditve v zastavljenih ciljih magistrskega dela. Hkrati smo tudi pričakovali, da 























3.1 Analiza do sedaj objavljenih člankov in protokolov o rehabilitaciji PCL 
 
Sodobni kirurški principi rekonstrukcije PCL po poškodbi lahko zagotovijo optimalno 
povrnitev anatomskih razmer poškodovanega kolena in s tem omogočijo izhodiščne pogoje za 
povrnitev športnikov v športne aktivnosti (Giffin, Haemmerle, Vogrin in Harner, 2002; 
Hatayama idr., 2006). Nadvse pomemben faktor pri povrnitvi stabilnosti in funkcije sklepa pa 
je sodobna rehabilitacija. Rehabilitacija mora biti pravilno vodena, program rehabilitacije pa 
celovit in stopenjski.  
Zares velik problem pa ostajajo številna razhajanja glede začetka in stopnjevanja 
rehabilitacijskih vaj v sodobni literaturi. Pri pregledu literature in objavljenih protokolov so 
Senese, Greenberg, Lawrence in Ganley (2018) na podlagi pregleda 44 objavljenih člankov 
ugotovili, da so razlike glede nošenja ortoze, pričetka obremenjevanja, pričetka razgibanja 
kolena in pričetka krepitve mišičnih skupin ter vrnitve v proces športnih aktivnosti po času od 
operacije več tednov ali celo mesecev.  
 
 
3.1.1 Začetek obremenjevanja operirane spodnje okončine 
 
Zgodnji začetek obremenjevanja spodnje okončine pri izolirani rekonstrukciji PCL je običajna 
praksa med rehabilitacijskimi protokoli, navedenimi v literaturi, vendar ni enotnega mnenja o 
tem, v kakšni meri bi spodnjo okončino lahko obremenjevali, ne da bi povzročili škodljive 
učinke na presadek, ki je v fazi celjenja. 
V študiji Curya in sodelavcev (2012) so primerjali 33 protokolov različnih avtorjev. Ugotovili 
so, da so nekateri avtorji začeli obremenjevati spodnjo okončino postopoma z zaščitno ortozo, 
ki je bila zaklenjena v iztegnitvi za štiri tedne, nato so v petem tednu dosegli polno obremenitev. 
Drugi avtorji priporočajo, da je treba obremenitev uvajati v skladu s poškodovančevo toleranco, 
in to že v prvem tednu. V eni študiji avtorji prepovedujejo obremenjevanje operirane spodnje 
okončine do šestega ali celo do osmega tedna. Na podlagi zbranih podatkov so se avtorji 
odločili, da bodo v lastnem protokolu priporočali takojšnje delno obremenjevanje operirane 
spodnje okončine z uporabo bergel in ortoze do šestega tedna. V sedmem tednu preidejo na 
popolno obremenjevanje noge, vendar poškodovanec še vedno uporablja ortozo, ki pa jo 
odstranijo v šestem mesecu. 
V študiji Senesea in sodelavcev (2018) pri pregledu protokolov glede dopustitve obremenitev 
po operativnem posegu šest avtorjev (od 44) navaja dopustno takojšnjo obremenitev spodnje 
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okončine, dvanajst avtorjev na drugi strani odsvetuje obremenjevanje spodnje okončine od 
dveh do osmih tednov, sicer pa se časovni pooperativni okvir dopustnih obremenitev giblje med 
0 in 12 tednov. Avtorji so enotni, da stopnja obremenitve pomembno vpliva na rehabilitacijo in 
celjenje presadka in tudi na ohranitev optimalnega stanja sklepnega hrustanca. V študiji Mooka, 
Civitaresea in Turnbulla (2016) je prikazana analiza učinka spremenjenih obremenitev na 
ohlapnost presadka PCL. Ugotovili so, da delne obremenitve niso vplivale na ohlapnost 
presadka, polne obremenitve v zgodnji fazi rehabilitacije pa so korelirale s signifikantno 
povečano ohlapnostjo presadka ter posledično nestabilnostjo kolena. Čeprav nekatere smernice 
pri pregledu protokolov nakazujejo, da obstajajo dokazi v prid kasnejšim obremenitvam, ostaja 
veliko vprašanj glede optimalne obremenitve po rekonstrukciji PCL.  
 
 
3.1.2 Opuščanje ortoze 
 
V študiji Senese in sodelavcev (2018) so glede opuščanja ortoze po rekonstrukciji PCL 
pregledali 42 člankov. Trideset avtorjev je priporočalo, naj bo koleno v ortozi zaklenjeno v 
popolnem iztegu, hkrati pa so predstavili časovne okvirje za odklep ali opustitev ortoze. Petnajst 
od teh avtorjev je priporočilo odklepanje ortoze pred opustitvijo, ostalih petnajst pa ni podalo 
smernic glede odklepanja ortoze. Od člankov, ki so priporočali odklepanje ortoze pred njeno 
opustitvijo, so samo štirje predstavili specifične kote (stopinje) za nošenje ortoze, ki so se gibali 
od 30° do 90° med enim in štirimi tedni po operaciji. Časovni okvir za opustitev ortoze po 
zaklenitvi v popolnem iztegu se je pri avtorjih razlikoval od 1 do 8 tednov po operaciji. V enem 
članku so priporočali odklep ortoze pri 12 tednih, vendar niso bili specifični s časovnim 
okvirjem za njeno opustitev. Druge študije so svetovale opustitev ortoze med šestim in 





Pri pregledu literature smo ugotovili, da si je večina avtorjev enotna glede potrebne omejitve 
gibljivosti v začetni fazi po rekonstrukciji PCL in priporoča uporabo pooperativnih ortoz. Je pa 
časovni okvir nošenja ortoz sila raznolik in priporoča nošenje ortoz od enega do osem tednov. 
Uporaba ortoze je v povezavi s posebnimi priporočili glede vaj gibljivosti kolenskega sklepa 
po operaciji. Biomehanske študije so pokazale spremenjeno napetost v delih PCL, ki narašča s 
povečanjem fleksije kolena (DeFrate, Gill in Li, 2004). Tako je lahko zgodnja mobilizacija in 
fleksija kolenskega sklepa po rekonstrukciji PCL povezana z raztezanjem presadka in 
nestabilnostjo kolena. V skladu z navedenim je večina študij, ki smo jih vključili v analizo, 
podprla postopen program obsega gibanja in fleksijo kolenskega sklepa po rekonstrukciji. Pri 
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tem pa je pomembno tudi dejstvo, da lahko predolgo omejevanje gibanja kolena povzroči težave 
pri ponovni vzpostavitvi gibljivosti kolena in dolgotrajnejšo rehabilitacijo.  
 
 
Slika 17. Pooperativna časovnica člankov, ki so podali mnenje o obsegu gibanja kolena in 
gibljivosti (A – % člankov ki so bili za takojšen obseg gibanja kolenskega sklepa do kota 90°, 
B – % člankov, ki so odsvetovali takojšnje razgibavanje sklepa, C – % člankov, ki priporočajo 
časovni cilj obsega gibanja kolenskega sklepa od 120° dalje). Povzeto po Senese, M., 
Greenberg, E., Lawrence, J. in Ganley, T. (2018). Rehabilitation Following Isolated Posterior 
Cruciate Ligament Reconstruction: A literature review of published protocols. Inter Jour Sport 
Physic Therap, 13, 737-751. 
 
Zagovorniki zgodnje faze večanja obsega gibanja kolenskega sklepa po rekonstrukciji PCL 
svetujejo postopna razgibavanja do kota 90º v prvih šestih tednih, po šestem tednu pa 
razgibavanje preko 90º (Senese idr., 2018; Cavanaught, Saldiar in Marx, 2015; Quelard, 
Sonnery-Cottet in Zayni, 2010; Puh, Majcen, Hlebš in Rugelj, 2014). Nekateri avtorji pa 
svetujejo odložen pričetek razgibavanja od štirih do šest tednov po operaciji (Adler, 2013; Gill, 
Van de Velde, Carroll, Robertson in Heyworth, 2011) (slika 17). Glede kota dovoljenega 
pasivnega ali aktivnega razgibavanja kolenskega sklepa so podatki iz literature tudi povsem 
neenotni. Naketeri avtorji svetujejo razgibavanje do kota 60º štiri do pet tednov po 
rekonstrukciji (Giombini, Ciatti, Di Cesare in Tranquilli, 2006), drugi svetujejo razgibavanje 
do kota 90º, dva do dvanajst tednov po rekonstrukciji (Quelard idr., 2010; Tornese, Bandi in 





Izbor vaj za krepitev mišičnih skupin spodnje okončine je pomemben rehabilitacijski dejavnik 
po rekonstrukciji PCL, saj dosežemo na ta način ustrezno uravnoteženje poglavitnih dejavnikov 
za zaščito presadka na eni strani ter mišično aktivacijo in krepitev mišic na drugi strani. Medtem 
ko so si stališča glede aktivacije in krepitve mišice kvadriceps v pregledani literaturi bolj ali 
manj enotna, pa so mnenja glede aktivacije zadnje stegenske mišice sila deljena. Krčenje zadnje 
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stegenske mišice lahko povzroči škodljive posteriorne strižne sile znotraj tibio-femoralnega 
sklepa, kar lahko ogrozi celovito zdravljenje presadka PCL. Zaradi tega se odsvetujejo vaje 
krepitve zadnje stegenske mišice v zgodnjih fazah rehabilitacije po rekonstrukciji PCL. Le redki 
posamezni avtorji svetujejo krepitev zadnje stegenske mišice šest tednov po operaciji (Wong, 
Wang in Weng, 2009; Cavanaught idr., 2015). Ostali svetujejo tovrstne aktivnosti tri do šest 
mesecev po operaciji (Zayni, Hager in Archbold, 2011; Li idr., 2015; Quelard idr., 2010; Lim, 
Shin in Lee, 2015).  
Večina pregledanih študij je poudarila krepitev mišice kvadricepsa kot pomemben vidik 
rehabilitacije zaradi vloge te mišice pri ohranjanju stabilnosti kolena, pri zagotavljanju zaščite 
presadka PCL, pri ponovni vzpostavitvi športne aktivnosti in pri zmanjšanju možnosti za 
kasnejše ponovne poškodbe kolenskega sklepa. Ta dejstva so bistvenega pomena, saj so 
nekatere raziskave ob nepravilni aktivaciji mišice kvadriceps odkrile trajno oslabelost 
kvadricepsa v obdobju do 24 mesecev po rekonstrukciji PCL, pomanjkljiva moč kvadricepsa 
pa lahko privede do suboptimalnih funkcionalnih rezultatov.  
Glede uporabe vaj odprte kinetične verige (OKV) ali zaprte kinetične verige (ZKV) kot 
možnosti rehabilitacije za proces krepitve mišic so bila mnenja deljena v zvezi z učinkovitostjo 
pridobivanja moči, nadzorom nad kolenskimi mišicami in stresom na ligamente. 
OKV predstavlja enosklepno gibanje, pri katerem je distalni segment prost, ZKV pa večsklepno 
gibanje, pri katerem se proksimalni del okončine giblje, distalni pa je fiksiran. To ustvari sistem, 
kjer gibanje enega sklepa povzroči gibanje preostalih (Štefančič, 2003). 
Smernice nakazujejo smiselno uporabo vaj ZKV na začetku rehabilitacije in uporabo vaj OKV 
v kasnejši fazi. Vaje ZKV ustvarjajo aksialne kompresijske sile na sklep, kar zmanjšuje strižne 
sile na koleno, hkrati pa vodi do koaktivacije kvadricepsa in zadnje lože, kar je zaželjeno in 
pomembno v zgodnji fazi rehabilitacije.  
Vaje ZKV so varne glede na delovanja prednje strižne sile na golenico in jih je treba skrbno 
izvajati v začetni fazi rehabilitacijskega postopka po operaciji PCL. Dejavniki, ki lahko vplivajo 
na obremenitve križnih vezi so sile, ki nastanejo zaradi krčenja mišic, kot so kokontrakcije in 
sila reakcije podlage. 
Pri izvedbi vaj ZKV je pomemben tudi obseg gibanja kolena od 0° do 45 °, saj potekajo strižne 
sile na golenico spredaj, kar varuje PCL pred prekomerno napetostjo in ščiti femoropatelarni 
sklep. Pri obsegih giba med 70° in 80° pa se napetosti znatno povečajo, kar povzroča pretiran 
stres na PCL. 
Quelard in sodelavci (2010) priporočajo, da se z vajami OKV za krepitev mišic kvadricepsa 
začne v drugem tednu, druge študije priporočajo začetek teh vaj v prvih treh tednih ali celo med 
četrtim in šestim tednom. Fanelli (2008) je z vajami OKV za krepitev kvadricepsa začel šele v 
enajstem tednu. 
Pri izvajanju vaj OKV za krepitev kvadricepsa je potrebno upoštevati določene zaščitne kote 
glede na presadek križne vezi, v izogib poškodbi presadka ali femoropatelarnega sklepa, ki ga 
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lahko izpostavimo pretiranemu stresu in posledično povzročimo poškodbo hrustanca, ki 
prekriva ta sklep. Tako imenovani varni kot presadka je med 0° in 70°, zaščita 
femoropatelarnega sklepa pa vključuje obseg gibanja kolena od 45° do 90°. Cury in sodelavci 
(2012) so z namenom zaščite presadka in femoropatelarnega sklepa uporabili obseg gibanja 
med 45° in 70°. Ker to pušča le majhen obseg gibanja, se vaje OKV izvajajo v izometrični 
obliki pod različnimi koti znotraj tega varnostnega območja. Cilj vaj OKV v začetni fazi ni 
povezan s pridobivanjem mišične moči ali vzdržljivosti, temveč z rekrutiranjem največjega 
števila mišičnih vlaken. Zato izvajamo vaje OKV tako, da poškodovančevi največji dovoljeni 
mišični kontrakciji dodamo nevromuskularno elektrostimulacijo. 
S pričetkom vaj za rehabilitacijo zadnje stegenske mišice so avtorji člankov, ki so jih v raziskavi 
preučili Cury in sodelavci (2012), počakali več tednov, z namenom, da v začetni pooperativni 
fazi presadka ne obremenijo pretirano. Analizirane raziskave se razlikujejo glede pričetka vaj 
zadnje stegenske mišice, tako da je predlagani začetek vaj v šestem, osmem, devetem, 
šestnajstem ali celo v štiriindvajsetem tednu. V protokolu, ki so ga sestavili Cury in sodelavci 
(2012), so z vajami za zadnjo stegensko mišico pričeli osmi teden z namenom, da se v začetni 
fazi rehabilitacijskega protokola izognejo posteriorizacijskim silam, ki delujejo na PCL. 
 
 
Slika 18. Časovnica začetka obremenjevanja zadnje stegenske mišice (število avtorjev, ki to 
dovoljujejo, predstavljeno v %). Povzeto po Senese, M., Greenberg, E., Lawrence, J. in Ganley, 
T. (2018). Rehabilitation Following Isolated Posterior Cruciate Ligament Reconstruction: A 
literature review of published protocols. Inter Jour Sport Physic Therap, 13, 737-751. 
 
V študiji, ki so jo opravili Senese in sodelavci (2018), so primerjali petnajst člankov v povezavi 
z začetkom izoliranega obremenjevanja zadnje stegenske mišice (slika 18). Trije avtorji so 
priporočali začetek obremenjevanja zadnje stegenske mišice po treh tednih. Drugi avtorji so z 
izoliranim obremenjevanjem zadnje stegenske mišice počakali dlje. Štirje avtorji so priporočali 
začetek obremenjevanja po treh mesecih, dva avtorja po štirih mesecih in pet avtorjev po šestih 
mesecih od operacije. Štirje avtorji so izpostavili tudi odložitev vaj OKV za zadnjo stegensko 




3.1.5 Senzo-motorična vadba 
 
Ena od struktur, ki sodeluje pri propriocepciji kolena, je PCL zaradi velike količine 
mehanoreceptorjev, ki jih najdemo v tej vezi. Zaradi okvare PCL med poškodbo in vloge PCL 
pri propriocepciji, je potrebno vedno izvajati senzo-motoričen trening. Tega izvajamo tako, da 
iz statičnih vaj na stabilnih površinah postopno preidemo na dinamične vaje na nestabilnih 
površinah in s tem simuliramo pogoje vsakodnevnih aktivnosti. 
Senzo-motoričen trening začnejo Cury in sodelavci (2012) izvajati skupaj s pričetkom vaj ZKV, 
prehod s stabilnih površin na nestabilne površine pa uvajajo postopoma od četrtega meseca 




3.1.6 Pričetek treningov teka, agilnosti in pliometrije 
 
Glede pričetka treningov teka in kriterijev za dovolitev pričetka s tekom je bilo v študiji Senese 
in sodelavcev (2018) analiziranih devetnajst člankov. Vsi avtorji so se strinjali, da je 
pooperativni čas zelo pomemben dejavnik, ki narekuje pričetek treningov teka. Časovno so se 
kriteriji avtorjev razlikovali od tri do šest mesecev po operaciji, štirje avtorji pa so opredelili še 
dodatne kriterije za pričetek teka. Dva avtorja sta kot kriterij opredelila, da mora biti posteriorni 
premik golenice manjši od 2 mm glede na zdravo spodnjo okončino. Drugi kriteriji so še bili 
poln obseg gibanja kolena operirane noge, odsotnost bolečine in otekline kolenskega sklepa, 
primerno gibanje pri hoji po stopnicah navzdol in simetrija moči operirane spodnje okončine 
glede na neoperirano spodnjo okončino vsaj 75 %. 
Mnenje glede pričetka treningov agilnosti in pliometrije je podalo samo pet avtorjev. Za 
pričetek treninga pliometrije sta časovnico podala samo dva avtorja. Časovnici pa sta se močno 
razlikovali, saj en avtor priporoča pričetek treningov pliometrije po štirih mesecih, drugi avtor 
pa komaj po sedmih mesecih. Za pričetek treningov agilnosti so časovnico podali trije avtorji, 









3.1.7 Vrnitev v športne aktivnosti 
 
 
Slika 19. Časovnica začetka treninga teka in vrnitve v šport (število avtorjev, ki to dovoljujejo, 
predstavljeno v %). Povzeto po Senese, M., Greenberg, E., Lawrence, J. in Ganley, T. (2018). 
Rehabilitation Following Isolated Posterior Cruciate Ligament Reconstruction: A literature 
review of published protocols. Inter Jour Sport Physic Therap, 13, 737-751. 
 
V študiji Senese in sodelavcev (2018) je bilo obravnavanih 36 člankov, kjer so avtorji podali 
mnenja glede pričetka športnih aktivnosti po rekonstrukciji PCL (slika 19). Časovnice, ki so 
dovoljevale ponovni pričetek športnih aktivnostih, so se od avtorja do avtorja ponovno 
razlikovale. Nekateri so dovolili vrnitev v športne aktivnosti že po štirih mesecih, nekateri 
avtorji pa so priporočali pričetek športnih aktivnosti šele po desetih do dvanajstih mesecih. 
Časovnice so se razlikovale tudi zaradi različnih kriterijev, ki so bili: 
• ali je šport kontakten ali nekontakten,  
• kakšne vrste presadek se je uporabil za rekonstrukcijo,  
• kakšno mora biti razmerje moči mišic kvadricepsa in zadnje stegenske mišice med 
operirano in ne operirano spodnjo okončino.  
Pri nekontaktnih športih je bila vrnitev v šport dovoljena že po šestih mesecih, medtem ko je 
bila prepoved pri kontaktnih športih tudi do devet mesecev. Štirje avtorji so podali točne 
kriterije glede mišične moči za vrnitev v šport. Vsi ti avtorji so priporočali, da je simetrija moči 




3.2 Predstavitev lastnega protokola telesne vadbe po poškodbi PCL 
 
Po temeljiti analizi dosedanjih člankov in metaanaliz o rehabilitaciji PCL po operativnem 
zdravljenju prihajamo do ugotovitev, da ostaja na tem področju še vedno ogromno razhajanj v 
mnenjih glede primernega protokola, ki bi mu lahko sledili za optimalni izid rehabilitacije. 
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Glavni namen magistrskega dela je bil oblikovati in predstaviti lasten protokol telesne vadbe 
po poškodbi PCL, s katerim bi podali nove smernice k optimalni rehabilitaciji in čim hitrejšemu 
povratku športnikov v športne aktivnosti.  
 
Tabela 3 
Protokol telesne vadbe po operativnem zdravljenju PCL s prikazom aktivnosti v časovnih 
intervalih  
                    TEDNI                MESECI 
  
 1-2 3-4 5-7 8-12  4 5 6 7-12 
Obseg gibljivosti:  
• ROM 10-60° X 
• ROM 0-90° 
• ROM > 90°                                                                                                        
X X             
                             X 
Artrokinematika:  
• mobilizacija pogačice X X X 
Vadba gibljivosti:  
 X X X X  X X X X 
Mišična moč:  
• izometrična X X 
• koncentrična X X X  X X X X 
  
• koncentrrično/ekcentrična X X  X X X X 
Proprioceptivna vadba:  
 X X  X X X X 
Funkcionalni trening:  
• pliometrični trening X X X 
• športno specifični trening X X X 
Meritve:  
• Mišična atrofija X X X X  
• Oteklina X X X 
• Izokinetično testiranje X 
Opomba. X - priporočljivi pričetek aktivnosti. 
 
Prestavitev lastnega protokola telesne vadbe športnikov po operativnem zdravljenju poškodbe 
PCL s sumarnim prikazom priporočljivih aktivnosti v časovnih intervalih prikazuje tabela 3. 
 
Podrobnejša predstavitev lastnega protokola po fazah telesne vadbe v časovnih intervalih s 
predstavitvijo ciljev vadbe, meril za napredovanje v naslednjo fazo vadbe, opozoril in 

















Cilji • Zaščita presadka 
• Povrnitev gibljivosti sklepa brez preobremenitve presadka 
• Zmanjšanje otekline in bolečine 
• Preprečevanje mišične atrofije 
• Povrnitev gibljivosti pogačice 
• Edukacija poškodovanca 
Merila za 
napredovanje v 2. fazo 
• 0° aktivne in pasivne iztegnitve 
• Pasiven upogib 90-100° 
• Učinkovito drsenje pogačice 
• Aktivna kontrakcija kvadricepsa, aktiven poln izteg kolena 
• Sposobnost samostojnega dviga iztegnjenega spodnjega uda od 
podlage s pravočasno aktivacijo kvadricepsa 
Opozorila in 
posebnosti 
• Izogibamo se hiperekstenziji kolenskega sklepa (12 tednov) 
• Pazimo, da ne prihaja do pomika golenice nazaj 
• Izogibamo se aktivaciji zadnje lože 
• Hoja s pomočjo bergl (6 tednov) 
Vadba/terapija • Zmanjšanje otekline: R.I.C.E. (počitek, hlajenje, kompresija, 
dvig operiranega uda) 
• Mobilizacija pogačice 
• Pasivno povečevanje obsega gibanja (ROM) sklepa: 
➢ 1. – 2. teden 10-60°, 3.-5.teden 0-90°, nato progresija do 
polnega ROM 
• Aktivacija kvadricepsa: 
➢ Izometrične kontrakcije 
➢ Dvigi spodnjega uda s kolenom zaklenjenim v iztegnitvi 




2. faza: Faza povrnitve motorične funkcije (6–12 tednov po operaciji) 
Cilji • Zaščita presadka 
• Doseg popolne iztegnitve sklepa  
• Doseg 125° upogiba sklepa 
• Normalen vzorec hoje po opustitvi bergl 
• Varno stopnjevanje vadbe moči 
• Izboljšan obseg in mišični tonus kvadricepsa 
Merila za 
napredovanje v 3. fazo 
• Odsotnost otekanja sklepa po vadbi 
• Fiziološka, simetrična hoja 
• Izboljšanje ROM-a (0-125°) 
Opozorila in 
posebnosti 
• Še naprej se izogibamo hiperekstenziji kolenskega sklepa in 
pazimo, da ne prihaja do pomika golenice nazaj 
• Izogibamo se izolirani aktivaciji zadnje lože 
  
              Nadaljevanje z aktivnostmi iz prve faze 
Vadba/terapija • Korekcijska vadba hoje 
• Pasivno povečevanje ROM-a 
• Vadba gibljivosti: 
➢ Raztezanje gastrocnemiusa, zadnje lože 
➢ Vadba za ohranjanje mobilnosti skočnega sklepa 
• Vadba moči: 
➢ Polčep (0-45°), progresija do počepa 
➢ Nožna preša (0-70°) 
➢ Izpadni koraki (0-45°) 
➢ Izometrične kontrakcije zadnje lože 
➢ Krepitev mišic kolka in trupa 
➢ Krepitev golenskih mišic 
• Vključevanje proprioceptivne vadbe 












3. faza: Faza optimizacije funkcije (12–18 tednov po operaciji) 
Cilji • Doseg polnega ROM-a 
• Progresivno stopnjevanje vadbe za moč 
• Vključitev izoliranih vaj za krepitev zadnje lože 
• Doseg skoraj simetrične mišične moči 
• Vrnitev v normalne dnevne aktivnosti 
Merila za 
napredovanje v 4. fazo 
• Odsotnost otekanja sklepa po vadbi 
• Poln ROM, enak nasprotnemu udu 
• Razmerje moči (kvadricepsov indeks) iztegovalk naj bo enako ali 
večje od 80% v primerjavi z zdravim udom (KI% = rezultat 
poškodovanega uda ÷ rezultat nepoškodovanega uda × 100) 
Opozorila in 
posebnosti 
• Izogibamo se izolirani aktivaciji zadnje lože (do 16. tedna) 
  
              Nadaljevanje z aktivnostmi iz prve in druge faze 
Vadba/terapija • Vadba moči: 
➢ Progresija počepa (počep → počep z dvigom na prste → 
počep s prenosom teže na poškodovani ud) 
➢ Progresija izpadnega koraka do kota 90° 
➢ Progresija nožne preše od bilateralne vadbe do 
unilateralne 
➢ Izolirana vadba za moč zadnje lože 
• Progresija proprioceptivne vadbe 















4. faza: Zgodnja vrnitev v športno aktivnost (18–24 tednov po operaciji) 
Cilji • Izboljšanje razmerja moči med zadnjo ložo in kvadricepsom 
(H:Q razmerje) 
• Razlika v obsegu stegna med zdravim in poškodovanim udom ≤ 
2cm 
• Sposobnost preteči 1 km brez bolečin in kompenzacij 
Merila za 
napredovanje v 5. fazo 
• Kvadricepsov indeks > 85% 
• H:Q razmerje > 60% 
• Tek brez kompenzacijskih gibov 
• Sposobnost opraviti 10 počepov na eni nogi do 60° brez 
kompenzacij 
  
              Nadaljevanje z aktivnostmi iz prve, druge in tretje faze 
Vadba/terapija • Vključevanje pliometrične vadbe in vadbe agilnosti 
• Progresija vadbe za zadnjo ložo 
• Aerobna vadba: 
➢ Progresija iz hoje v tek (H:Q razmerje vsaj 50%) 



















5. faza: Vrnitev v polno športno aktivnost ( > 6 mesecev po operaciji) 
Cilji • Neomejena vadba za moč in propriocepcijo 
• Simetrična obremenitev z uvedbo športno specifičnih vaj 
• Varen prehod v neomejeno športno aktivnost 
Merila za vrnitev v 
športno aktivnost 
• Brez bolečine in otekline 
• Simetričen ROM 
• Kvadricepsov indeks > 90% 
• Razmerje moči med zadnjo ložo in kvadricepsom vsaj 
(H:Q=70%) 
• 2 km teka brez bolečin in kompenzacij 
  
              Nadaljevanje z aktivnostmi predhodnih faz 
Vadba/terapija • Športno specifična vadba hitrosti, teki z menjavo smeri, 
koordinacijska vadba s postopnim stopnjevanjem hitrosti in 
spretnosti 
• Vključevanje hitrih pospeševanj in kontroliranih rotacij ter 
stranskih obremenitev kolenskega sklepa 
• Začetek z neomejeno športno specifično aktivnostjo 
 





3.3 Podrobna predstavitev poteka telesne vadbe po poškodbi PCL po fazah in slikovni 
prikaz specifičnih vaj 
 
Tretji cilj magistrske naloge je bil podrobna predstavitev poteka telesne vadbe po fazah, ki smo 
jih opredelili v lastnem protokolu in slikovni prikaz specifičnih vaj, ki jih svetujemo v 
rehabilitacijskem postopku operiranih športnikov po poškodbi PCL.  
Za napredovanje iz ene v drugo fazo vadbenega programa upoštevamo predvsem čas, ki je 
pretekel od operacije, odgovor tkiva na obremenitev in pravilno izvajanje osnovnih gibov in 
aktivnosti. Pri večanju obsega gibanja kolenskega sklepa, obremenjevanju operirane noge in 





3.3.1 1.faza: Faza zaščite presadka (0–6 tednov po operaciji) 
 
 
Slika 20. Časovnica moči presadka PCL, kjer je z rdečo točko označeno obdobje, v katerem je 
presadek najbolj šibak in je možnost ponovne poškodbe največja. Povzeto po Senese, M., 
Greenberg, E., Lawrence, J. in Ganley, T. (2018). Rehabilitation Following Isolated Posterior 
Cruciate Ligament Reconstruction: A literature review of published protocols. Inter Jour Sport 
Physic Therap, 13, 737-751. 
 
Prvo fazo vadbenega programa imenujemo tudi »Faza zaščite presadka«, saj čvrstost presadka 
v fazi celjenja prvih šest tednov po operaciji pada, zaradi česar je podvržen ponovnemu 
poškodovanju. Po šestih tednih se začne čvrstost presadka ponovno postopoma večati (faza 
proliferacije) vse tja do devet mesecev po operaciji (slika 20). 
V tej fazi so glavni cilji edukacija poškodovanca o ravnanju po poškodbi, zmanjšati oteklino in 
bolečino sklepa, povrniti obseg gibanja sklepa, povrniti primerno gibljivost pogačice in 
preprečiti mišično atrofijo. 
 
 
3.3.1.1 Edukacija poškodovanca o ravnanju po poškodbi 
 
Na potek rehabilitacije zelo pomembno vpliva informiranost poškodovanca o sami poškodbi in 
o tem, kako se primerno vesti po poškodbi, da skrajšamo čas rehabilitacije in se izognemo 
ponovni poškodbi.  
Glavna navodila in načela edukacijskih postopkov poškodovanca so:  
• pazimo, da ne prihaja do pomika golenice nazaj, 
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• pri počitku imamo nogo iztegnjeno, saj pri pokrčenju kolena prihaja do premika 
golenice nazaj, 
• izogibamo se hiperekstenziji kolena, 
• izogibamo se aktivnemu upogibu kolena, 
• čevljev ne sezuvamo s pomočjo druge noge, saj prihaja do aktivacije zadnje lože, 
• izogibamo se klečanju,  
• vožnja avta je prepovedana zaradi položaja spodnje okončine in pomika golenice nazaj, 
• pri vstajanju in sedanju obremenimo zdravo nogo, 
• pri hoji po stopnicah navzgor najprej stopamo z zdravo nogo in poškodovano nogo 




3.3.1.2 Zmanjšanje otekline in bolečine sklepa 
 
Najbolj primeren postopek za zmanjševanje otekline in bolečine sklepa je postopek R.I.C.E., 
kar je kratica za R – rest (počitek), I – ice (hlajenje), C – compression (kompresija) in E – 
elevation (dvig operiranega uda). Z izvajanjem tega postopka vplivamo na zmanjšanje bolečine 
in zatekanja, zavarujemo poškodovano tkivo in vplivamo na hitrost celjenja. Dubravčič-
Šimunjak, Hašpl, Bojanić in Pečina (2001) ugotavljajo, da se velike in hude poškodbe, ki 
zahtevajo kirurško zdravljenje, celijo hitreje in z boljšimi funkcionalnimi rezultati, če so bila 
takoj po poškodbi uporabljena osnovna načela (R.I.C.E.) oskrbe športnih poškodb. 
 
 
3.3.1.3 Povrnitev obsega gibanja sklepa 
 
Z vajami za povečanje gibljivosti kolenskega sklepa začnemo takoj po poškodbi PCL. Stroga 
imobilizacija kolenskega sklepa je kontraindicirana, saj tako prihaja do izrazite atrofije mišic 
kolenskega sklepa, kakor tudi do velikega poslabšanja v obsegu gibanja kolena. Poškodovanec 
izvaja vaje za povečanje gibljivosti v obsegu gibanja, kjer ne prihaja do bolečin. 
Takoj po poškodbi PCL je poškodovanec sposoben opraviti gib v kolenu v obsegu od 0° do 
70°. Obseg izvedbe gibanja v kolenskem sklepu poškodovanec večinoma veča glede na njegovo 
toleranco na bolečino (Wilk, Andrews, Clancy, Crockett in O´Mara, 1999). 
Pri večanju obsega gibanja kolena po rekonstrukciji PCL se je treba izogibati 
hiperekstenzijskim in varusnim silam na kolenski sklep, premikom goleni nazaj in močnim 
krčenjem mišic zadnje stegenske in golenske lože.  
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»Prve štiri tedne po operaciji se je treba pri upogibu kolena izogibati prisilnemu povečevanju 
obsega upogiba preko končne dosežne lege, mišičnemu raztezanju in agresivni mobilizaciji 
sklepa. Prvih šest tednov po operaciji je koleno lahko v nevtralnem iztegu, izogibati pa se je 
potrebno prekomernemu iztegovanju kolena v smislu hiperektstenzije in raztezanju mišic 
zadnje stegenske lože, gastroknemiusa in zadnje sklepne kapsule kolena, saj se lahko 
poškodujejo kirurško oskrbljene strukture PCL« (Bojnec idr., 2020).  
Pri povečevanju obsega gibanja kolenskega sklepa upoštevamo zadane omejitve, kar pomeni, 
da delamo prvi teden pasivno mobilizacijo sklepa v razponu gibanja med 10° in 60°, drugi in 
tretji teden v razponu med 0° in 90°, nato pa progresivno povečujemo razpon gibanja do polnega 
obsega gibanja kolenskega sklepa. 
 
Pasivna mobilizacija kolenskega sklepa: 
Pri izvajanju pasivne mobilizacije poškodovanega kolenskega sklepa izvajamo naslednje vaje: 
 




Slika 21. Izteg/upogib kolena s pomočjo kineziologa (osebni arhiv) 
 
Poškodovanec je v leži na trebuhu. Kineziolog prime z eno roko poškodovančevo koleno na 
zadnji strani za stabilizacijo kolenskega sklepa, z drugo roko pa prime golenico nad skočnim 
















Slika 22. Izteg/upogib kolena s pomočjo kineziologa (osebni arhiv) 
 
Poškodovanec je v leži na hrbtu. Kineziolog prime z eno roko poškodovančevo koleno na zadnji 
strani kolenskega sklepa, da prepreči zdrs golenice nazaj, z drugo roko prime spodnjo tretjino 
golenice z zadnje strani. Izvajamo postopen pasiven upogib in izteg kolenskega sklepa v obsegu 
gibanja, ki ga poškodovanec zmore. 
 
3. Upogib kolena s pomočjo masažne mize (slika 23): 
 
 
Slika 23. Upogib kolena s pomočjo masažne mize (osebni arhiv) 
 
Poškodovanec je v leži na trebuhu. Stopala so pomaknjena nekoliko čez rob mize. Z dvigom 




4. Upogib kolena iz stola (slika 24): 
 
 
Slika 24. Upogib kolena iz stola (osebni arhiv) 
 
Poškodovanec je v sedu na stolu. Zdravo nogo ima rahlo iztegnjeno, poškodovano nogo ima 
pokrčeno do kota 90°. Z oporo na rokah dvigne boke s stola in jih pomakne naprej, da poveča 
kot upogiba kolena, nato boke spet spusti nazaj na stol. 
 
 
3.3.1.4 Mobilizacija pogačice 
 
 
Slika 25. Mobilizacija pogačice (osebni arhiv) 
Z mobilizacijo pogačice lahko začnemo takoj po operativnem posegu v neomejenem obsegu. 
Mobilizacijo pogačice izvajamo tako, da pogačico preprosto potiskamo navzgor, navzdol, 
navznoter in navzven in za nekaj trenutkov zadržimo ta položaj (slika 25). Premikanje pogačice 
je bistvenega pomena pri obnavljanju obsega gibanja med rehabilitacijo PCL. Če se pogačica 
ne more premikati znotraj stegneničnega utora, se koleno ne more upogniti in iztegniti. 
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3.3.1.5 Preprečevanje mišične atrofije 
 
Moč je sposobnost za učinkovito izkoriščanje sile mišic pri premagovanju zunanjih sil. Sila 
mišic je sila, ki nastaja na osnovi delovanja mišice kot biološkega motorja. V mišici se namreč 
kemična energija pretvarja v mehansko energijo, stranski proizvod omenjene pretvorbe je 
sproščanje toplote, pri tem pa se izzove krčenje mišice (napenjanje, kontrakcija), katerega 
zunanji izraz je mišična sila (Pistotnik, 2011). 
Vrste moči je mogoče definirati glede na izbrane vidike. Tako lahko izberemo tri glavne vidike 
definiranja moči kot motorične sposobnosti: vidik deleža telesa (mišične mase), s katerim 
premagujemo obremenitev, vidik tipa mišičnega krčenja in vidik silovitosti (Ušaj, 2003). Vidik 
deleža telesa, s katerim premagujemo obremenitev, deli Ušaj na splošno in specifično moč. 
Splošna moč je tista moč, ki je značilna za celo telo in ni pridobljena s specifično vadbo. 
Specifična moč je skoraj v celoti pridobljena s specifično vadbo in jo zato tudi zaznamo pri 
določenih vrstah mišičnega krčenja in specifičnih motoričnih nalogah. Vidik tipa mišičnega 
krčenja delimo na statično mišično krčenje in dinamično mišično krčenje. Statična moč se kaže 
kot sila izometričnega krčenja, dinamična moč pa kot sila pri dinamičnem krčenju 
(koncentrično ali ekscentrično krčenje). Vidik silovitosti deli Ušaj na največjo (maksimalno) 
moč, ki se kaže kot premagovanje največjih bremen in obremenitev, ali v delovanju z največjo 
silo, na hitro (eksplozivno) moč, ki se kaže kot največja moč glede na svojo hitrost in na 
vzdržljivost v moči, ki se kaže kot zmožnost trajanja premagovanja bremena. 
Dejavnike, od katerih je moč odvisna in na katere se lahko vpliva, je Pistotnik (2011) razdelil 
v štiri pomembnejše skupine: 
• Morfološki dejavniki telesa (oblikovnost telesa), 
• Funkcionalni dejavniki (fiziološki sistemi telesa), 
• Psihološki dejavniki (psihološke značilnosti), 
• Biološki dejavniki (naravne zakonitosti). 
 
Ustrezna izbira vadbe po operaciji PCL je pomembna za doseganje ravnovesja med zaščito 
presadka in zadostno aktivacijo ter krepitvijo mišic. 










Aktivacija kvadricepsa:  
1. Izometrične kontrakcije: 
Poškodovancu s poškodbo PCL se v zgodnji fazi vadbenega programa priporoča izvajanje 
izometričnih vaj, pri katerih ne prihaja do premika mišičnih pripojev, a se kljub temu v mišici 
razvija velika sila. 
 
 
Slika 26. Izometrična kontrakcija kvadricepsa (osebni arhiv) 
 
 
Slika 27. Izometrična kontrakcija kvadricepsa s povečanim obsegom gibanja (osebni arhiv) 
 
I. Poškodovanec je v leži na hrbtu na tleh ali masažni mizi. Poškodovanec izvaja 
izometrične kontrakcije kvadricepsa tako, da potiska koleno navzdol ob podlago in 
hkrati s stopalom izvaja dorzifleksijo (slika 26). Za progresijo te vaje namestimo pod 






Slika 28. Izometrična kontrakcija kvadricepsa s pritiskom skočnega sklepa v brisačo (osebni 
arhiv) 
 
II. Poškodovanec je v leži na trebuhu. Noge ima iztegnjene, pod skočnim sklepom 
poškodovane noge ima zvito brisačo. Vajo izvaja tako, da s skočnim sklepom pritisne 
navzdol s čimer izvaja izometrično kontrakcijo kvadricepsa (slika 28). 
 
Vadba za krepitev obkolčnih mišic: 
1. Dvigi spodnjega uda s kolenom zaklenjenim v iztegu: 
 
 
Slika 29. Izvedba kontroliranega dviga poškodovane noge v prednoženje do višine kolena 
zdrave noge (osebni arhiv) 
 
I. Poškodovanec je v leži na hrbtu, koleno ima zaklenjeno v iztegu, zdravo nogo ima 
pokrčeno v kolenu. Izvaja kontroliran dvig spodnje okončine v prednoženje do višine 
kolena zdrave noge in s stopalom izvaja dorzifleksijo (slika 29). Za progresijo te vaje 




Slika 30. Izvajanje odmika poškodovane noge v kolku (osebni arhiv) 
 
II. Poškodovanec je v leži na boku. Zdravo nogo ima pokrčeno v prednoženju, 
poškodovano nogo ima iztegnjeno, koleno zaklenjeno v iztegu, stopalo je v položaju 
dorzifleksije. Poškodovanec izvaja odmik poškodovane noge v kolku (slika 30). 
 
 
Slika 31. Izvajanje primika poškodovane noge v kolku (osebni arhiv) 
 
III. Poškodovanec je v leži na boku. Poškodovano nogo ima iztegnjeno, koleno je 
zaklenjeno v iztegu, stopalo je v položaju dorzifleksije. Zdrava noga je prekrižana 
spredaj. S poškodovano nogo izvaja primik v kolku (slika 31). 
 
 
3.3.1.6 Merila za napredovanje v 2. fazo 
 
Za napredovanje v 2. fazo vadbenega programa moramo s poškodovancem doseči obseg 
gibanja kolenskega sklepa od 0° aktivne in pasivne iztegnitve do 90–100° pasivnega upogiba, 
drsenje pogačice mora biti učinkovito, poškodovanec mora biti sposoben opraviti aktivno 
kontrakcijo kvadricepsa in aktiven poln izteg kolena, prav tako mora biti sposoben samostojno 
dvigniti iztegnjen spodnji ud od podlage s pravočasno aktivacijo kvadricepsa. 
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3.3.2 2.faza: Faza povrnitve motorične funkcije (6–12 tednov po operaciji) 
 
V drugi fazi vadbenega programa lahko začnemo operirana tkiva stopnjevano obremenjevati. 
V tej fazi želimo povrniti normalen vzorec hoje, ko poškodovanec opusti bregle, doseči popoln 
izteg kolenskega sklepa in 125° upogiba, varno stopnjevati vadbo moči in posredno izboljšati 
obseg in mišični tonus mišice kvadricepsa. 
 
 
3.3.2.1 Korekcija hoje 
 
Za optimalno rehabilitacijo je potrebno, da je delovanje lokomotornega aparata poškodovanca 
normalno in skladno. Pravilna hoja po poškodbi PCL predstavlja poškodovancem težavo, saj 
zaradi nošenja ortoze, ki omejuje gibanje v kolenskem sklepu, začne poškodovanec razvijati 
kompenzacijske gibe. Namesto normalne hoje začne poškodovanec šepati, kar pomeni, da 
koraka ne izvaja iz kolena in kolka, temveč začne izvajati korak z dvigovanjem in zamikanjem 
medenice. Večina poškodovancev tudi izgubi zaupanje v delovanje poškodovanega kolena. 
Za ponovno pridobitev zaupanja v koleno pomagamo poškodovancu tako, da ga držimo za roke 
in z njim hodimo po prostoru. Pozorni smo, da poškodovanec pri hoji v fazi opore dostopa na 
peto in nato prenaša težo na celo stopalo, pri čemer mora biti noga pri dostopu iztegnjena. Pri 
odrivu pazimo, da se odriv opravlja preko sprednjega dela stopala, hkrati pa pazimo, da ne 
prihaja do kompenzacijskih gibov pri zamahu noge v dostop. Pri tem pazimo, da izvaja gib iz 
kolena ter da je hoja simetrična in sproščena. Ko poškodovanec spet pridobi zaupanje v koleno, 
je najprimernejša vaja za korekcijo hoje, hoja pred ogledalom, saj tako dobiva poškodovanec 
povratno informacijo o pravilnosti, simetričnosti in sproščenosti hoje.  
Aktivnost hoje se povečuje glede na vnetni odziv kolena, obseg gibljivosti kolena, moč 
kvadricepsa, nevromišični nadzor in glede na splošno napredovanje vzorca hoje. 
 
 
3.3.2.2 Pasivno povečevanje obsega gibanja 
 
Za pasivno povečevanje obsega gibanja kolenskega sklepa v tej fazi uporabimo pripomočke kot 
so brisača ali elastika, saj lahko z dodatno zunanjo silo postopoma povečujemo obseg gibanja 






1. Upogib kolena s pomočjo brisače ali elastike (slika 32): 
 
 
Slika 32. Upogib kolena s pomočjo brisače (osebni arhiv) 
 
Poškodovanec je v leži na hrbtu z zdravo nogo pokrčeno s stopalom na tleh za stabilnost. 
Brisačo ima nad skočnim sklepom poškodovane noge. Brisačo vleče k sebi in s tem izvaja 
upogib v kolenu. Pri vaji lahko prihaja do lažjega občutka nelagodja, ne sme pa prihajati do 
bolečin. 
 
2. Upogib kolena s pomočjo zdrave noge (slika 33): 
 
 
Slika 33. Upogib kolena s pomočjo lastne noge (osebni arhiv) 
 
Poškodovanec je v leži na hrbtu s pokrčenimi koleni. S stopalom poškodovane noge drsi nazaj 
kolikor je to mogoče. Nato s peto zdrave noge  zaobjame poškodovano nogo okrog skočnega 





3.3.2.3 Vadba gibljivosti 
 
Gibljivost (fleksibilnost) je gibalna sposobnost izvajanja velikih razponov (amplitud) gibov v 
sklepih ali sklepnih sistemih posameznika (Pistotnik, 2011). 
Strojnik (2012) gibljivost definira na dva načina: 
- gibljivost je sposobnost izvajanja gibov s čim večjo amplitudo,  
- gibljivost je sposobnost izvajanja giba v posameznih sklepih s čim večjo amplitudo. 
Govora je o aktivni in pasivni gibljivosti, kjer je aktivna gibljivost definirana kot gibljivost, kjer 
lahko z lastnimi mišicami kontroliramo amplitude, v katerih izvajamo gibanje, pasivna 
gibljivost pa kot gibljivost, ki je običajno malo večja od aktivne gibljivosti, saj upošteva neko 
zunanjo silo, ki nam omogoča dodatno raztezanje. 
Pistotnik (2011) kot aktivno gibljivost imenuje tisto pojavno obliko gibljivosti, pri kateri se 
maksimalen razpon giba doseže z lastno mišično silo (s silo agonistov), ki raztezajo antagoniste 
na istem telesnem segmentu. Ta oblika gibljivosti je v veliki meri odvisna od moči agonistov 
in prožnosti vezivno-mišičnega tkiva antagonistov. Pasivno gibljivost pa definira kot gibljivost 
kjer se maksimalni razponi gibov dosegajo pod vplivom zunanjih sil (partner, lastna roka, ki 
razteza nogo, masa lastnega telesa ali bremena ipd.). Ta oblika gibljivosti je odvisna predvsem 
od prožnosti vezivno-mišičnega tkiva.  
Pistotnik (2011) deli dejavnike, ki pogojujejo nivo gibljivosti na zunanje in notranje. Zunanji 
dejavniki so tisti, ki na človekovo telo vplivajo iz okolja (temperatura okolja, dnevno obdobje, 
prehrana ipd.), notranji dejavniki pa so tisti, ki vplivajo na zgradbo in delovanje človekovega 
telesa (morfološki, anatomski, biološki, fiziološki in psihološki dejavniki). 
Pistotnik (2011) ugotavlja, da predstavlja gibljivost pomemben dejavnik optimalne telesne 
pripravljenosti posameznika tako v športu, kakor pri vsakodnevnih opravilih. Pomembnost 
gibljivosti v človekovem življenju je Pistotnik (2011) strnil v šest zaključkov:  
• primerna stopnja gibljivosti je dejavnik dobrega počutja človeka in omogoča mišično 
sproščanje ter zmanjšuje psihično napetost (večja psihična umirjenost), 
• z zmanjševanjem telesne aktivnosti se slabša splošna sposobnost za delo (delovna 
opravilnost). Z neaktivnostjo se namreč zmanjšuje tudi gibljivost in zaradi tega lahko razponi 
gibov padejo celo pod raven, ki je nujna za izvajanje vsakdanjih opravil (zavezovanje čevljev, 
vzvratna vožnja avtomobila ipd.), 
• zmanjševanje gibljivosti vpliva tudi na siromašenje gibalne izraznosti človeka (na kakovost 
in estetiko gibanja), tj. na tiste prvine, ki predstavljajo pomemben dejavnik v polnosti življenja 
vsakega posameznika (pri težkih fizičnih delavcih se opažajo odsekani, grobi gibi, v katerih ni 
lahkotnosti in skladnosti), 
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• gibljivost omogoča kakovostno izvajanje športnih aktivnosti, še posebno pri estetskih športih 
(športna gimnastika, športna ritmična gimnastika, umetnostno drsanje, ples ipd.), 
• gibljivost prispeva k bolj kakovostnem izražanju ostalih gibalnih sposobnosti (koordinaciji, 
moči, hitrosti, natančnosti, vzdržljivosti ipd.), 
• pri mlajših starostnih skupinah je skoraj 80% bolečin v križu posledica zmanjšanja gibljivosti 
v nekaterih sklepih gibalnega aparata in neustreznega mišičnega steznika, ki naj bi podpiral 
hrbtenico (slaba telesna drža povzroči krajšanje ali pa pretirano raztezanje določenih mišičnih 
skupin). 
Najpogosteje uporabljene metode za razvoj gibljivosti po Ušaju (2003) so: metoda statičnega 
raztezanja, metoda dinamičnega raztezanja in kombinirane metode. 
 
Vaje za povečanje gibljivosti mišic spodnjih okončin: 
Vadba za povečanje gibljivosti je zelo pomemben dejavnik med rehabilitacijo, saj izgubi koleno 
pri akutni poškodbi in mirovanju v opornici elastičnost in prožnost mišic nad in pod kolenskim 
sklepom. 
 
1. Razteg zadnje stegenske mišice (slika 34): 
 
 
Slika 34. Razteg zadnje stegenske mišice (osebni arhiv) 
 
Poškodovanec je v sedu z iztegnjenimi nogami, z rokami se približuje prstom na nogah. S tem 






1. Razteg mišice gastrocnemius (slika 35):  
 
 
Slika 35. Razteg mišice gastrocnemius (osebni arhiv) 
 
Poškodovanec stoji ob steni, poškodovano nogo ima zanoženo iztegnjeno, zdravo nogo pa 
prednoženo in rahlo pokrčeno. Pete stopal obeh nog so na tleh. Z upogibom kolena zdrave noge 
izvajamo razteg gastrocnemiusa (dvosklepna iztegovalka skočnega sklepa) poškodovane noge. 
 
2. Izmenjavanje plantarne in dorzalne fleksije (slika 36):  
 
 
Slika 36. Izmenjavanje plantarne in dorzalne fleksije (osebni arhiv) 
 
Poškodovanec je v leži na hrbtu. Noge ima podložene, da preprečimo zdrs golenice nazaj. S 
stopalom izvaja dorzifleksijo in plantarno fleksijo, s čimer ohranja mobilnost skočnega sklepa. 




3.3.2.4 Vadba moči 
 
Začetni fazi rehabilitacije, ki jo izvajamo previdno in z odmerjenimi obremenitvami zaradi 
zaščite presadka in s prilagoditvijo operiranega kolenskega sklepa, prehajamo na izvajanje vaj 
z večjo intenziteto in uvajanjem novih, za operirani kolenski sklep težjih vaj z večjimi 
obremenitvami kolenskega sklepa.  
 
Vadba moči za iztegovalke kolena: 
Iztegovalke kolena so najpomembnejši stabilizatorji kolenskega sklepa, zato je njihova krepitev 
še toliko bolj pomembna. Zaradi zmanjšane gibljivosti v sklepu po poškodbi in zaradi zaščite 
vezi PCL z vajami napredujemo postopoma. 
 
1. Aktivni izteg kolena s pasivnim vračanjem v začetni položaj (slika 37): 
 
 
Slika 37. Izvajanje aktivnega iztega kolena s pasivnim vračanjem v začetni položaj (osebni 
arhiv) 
 
Poškodovanec je v leži na hrbtu, noge ima v prednoženju, kolčni in kolenski sklep sta pokrčena 
do pravega kota. S stopali je naslonjen na zid. Pod stopalom poškodovane noge ima brisačo. 
Poškodovanec izvaja iztegnitev poškodovane spodnje okončine aktivno, pri vračanju v začetni 








2. Polčep s pomočjo stola (slika 38):  
 
 
Slika 38. Izvajanje polčepa s stolom za oporo (osebni arhiv) 
 
Poškodovanec je v stoji s stopali v širini ramen. Za varnost se z rokami drži naslonjala stola. 
Izvaja polčep do kota največ 45°, nato se vrača v začetni položaj. 
 
3. Polčep z drsenjem ob steni (slika 39):  
 
Slika 39. Izvajanje polčepa z drsenjem ob steni (osebni arhiv) 
 
Poškodovanec je v stoji s hrbtom naslonjen na zid, noge ima v prednoženju, stopala v širini 
ramen. Izvaja polčep z drsenjem ob steni do kota največ 45°, nato se vrača v začetni položaj. 
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4. Sestopanje s steperja (slike 40, 41, 42):  
 
 
Slika 40. Sestopanje z zdravo nogo iz steperja naprej (osebni arhiv) 
 
 





Slika 42. Sestopanje z zdravo nogo iz steperja bočno (osebni arhiv) 
 
Poškodovanec je v stoji na steperju. S peto zdrave noge sestopa s steperja in se približuje tlom 
tako, da upogiba koleno poškodovane noge in tako izvaja ekscentrično kontrakcijo kvadricepsa. 
Sestopa v prednoženje, v zanoženje ter bočno z nogo v naravnem položaju. 
 
5. Nožna preša (slika 43):  
 
Slika 43. Bilateralna izvedba vaje v nožni preši do kota 60° in kota 90° (osebni arhiv) 
 
Vaje v nožni preši poškodovanec izvaja do kota 60°, s postopno progresijo do kota 90°. Vajo 
izvaja bilateralno (slika 43). 
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1. Progresija vaje izpadnega koraka (slika 44):  
 
 
Slika 44. Izvajanje izpadnega koraka z zanoženjem zdrave noge in upogiba kolena poškodovane 
noge do kota 45° (osebni arhiv) 
 
K progresiji vaje izpadnega koraka pristopamo postopoma. Poškodovanec v zgodnjih fazah 
rehabilitacije izvaja izpadni korak do kota največ 45° tako, da z iztegnjeno zdravo nogo stopa 
v zanoženje, kjer se s prsti dotakne tal zaradi ravnotežja. Postopoma povečujemo kot v kolenu 
poškodovane noge, kakor tudi v kolenu zanožene noge, da pridemo do kota 90°. 
 
Vadba moči za upogibalke kolena: 
V tej fazi se pri vadbi moči za upogibalke kolena še vedno izogibamo izoliranim vajam za 
zadnjo ložo, lahko pa začnemo z izometričnimi kontrakcijami, kjer sodeluje celotna posteriorna 
veriga in kjer ne prihaja do premika mišičnih pripojev. 
 
1. Dvig bokov z zadrževanjem položaja (slika 45):  
 
 
Slika 45. Dvig bokov z zadržanjem položaja (osebni arhiv) 
 
Poškodovanec je v leži na hrbtu, pete ima na gimnastični žogi. Pazimo, da sta kolenska sklepa 
pri izvedbi te vaje ves čas v iztegu. Pete pritiska v žogo, hkrati dviguje boke in zadrži položaj 
za 5 sekund, nato se vrača v začetni položaj. 
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Vadba moči za mišice skočnega in kolčnega sklepa: 
Za optimalen izid rehabilitacije PCL je pomembno, da krepimo mišice sklepov višje in nižje od 
kolenskega sklepa, saj so te mišice pomemben faktor pri normalnem delovanju kolenskega 
sklepa. 
 
1. Dvigi na prste (sliki 46 in 47):  
 
Slika 46. Poškodovanec izvaja dvige na prste v sedu na stolu (osebni arhiv) 
 
 
Slika 47. Poškodovanec izvaja dvige na prste na steperju (osebni arhiv) 
 
Poškodovanec je v sedu na stolu in izvaja dvige na prste. V kasnejših fazah vadbe stremimo k 
temu, da preidemo na stoječi položaj, kjer je večja obremenitev zaradi telesne teže. 
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2. Vaje za mišice kolčnega sklepa (sliki 48 in 49):  
 
 




Slika 49. Izvajanje primika in odmika v kolčnem sklepu proti odporu elastike (osebni arhiv) 
 
V kolčnem sklepu izvaja poškodovanec gibanje spodnje okončine v prednoženje, zanoženje, 




3.3.2.5 Proprioceptivna vadba 
 
Pojem propriocepcija se nanaša na sposobnost zaznavanja položaja, drže in gibanja posameznih 
delov telesa v prostoru in času. Temelji na kontinuiranem dotoku senzoričnih informacij iz 
perifernih receptorjev v centralni živčni sistem. Gre za kompleksno sodelovanje različnih 
senzoričnih sistemov (kožni, mišični, kitni, sklepni receptorji, organ za vid, ravnotežni organ), 
na podlagi katerih se oblikujejo gibalni odgovori za vzdrževanje oziroma vzpostavljanje 
ravnotežja (Šarabon, 2007, v Vravnik, 2014). 
Vadbo propriocepcije izvajamo v določenih nestabilnih pogojih. Za doseganje stabilnosti je 
mišična koaktivacija osnovni mehanizem, ki nam to omogoča. To pomeni, da z vzpostavljanjem 
ravnotežja aktiviramo vse mišice, ki obdajajo sklep. Učenje medmišične koordinacije v pogojih 
neravnotežja pomeni, da se moramo naučiti stabilizirati sklep. Kadar govorimo o stabilnosti 
sklepa, govorimo o aktivnih (mišica, mišična aktivacija, refleksi, zavestna aktivacija) in 
pasivnih (ligamenti, mišične ovojnice, viskoznost) stabilizatorjih sklepa. Pri proprioceptivni 
vadbi nas zanimajo predvsem aktivni stabilizatorji. 
Propriocepcija deluje na dveh nivojih: zavestnem in nezavednem (refleksnem). Zavestna 
propriocepcija omogoča pravilno funkcijo sklepov pri zavestno izvedenih gibih. Nezavedna 
propriocepcija pa modulira funkcijo mišic na nivoju hrbtenjače in tako povzroča refleksne 
odzive, ki pomagajo ohranjati stabilno stanje sklepa (Laskowski, Newcomer-Aney in Smith, 
2000, v Dereani, 2011). 
Strojnik (2012) je učinke proprioceptivne vadbe sklenil v sedmih alinejah: 
• hitrejše in močnejše delovanje refleksov. 
• izboljšana aktivacija mišic sklepa, 
• večja stabilnot sklepov, 
• boljše zavedanje telesa, 
• natančnejše gibanje, 
• manj poškodb, 
• večja eksplozivnost. 
Pri vadbi propriocepcije v rehabilitacijskem postopku moramo upoštevati načelo »od lažjega k 
težjemu«, da ne tvegamo ponovne poškodbe: 
• sonožna izvedba / enonožna izvedba, 
• odprte oči / zaprte oči, 
• velika podporna površina / zmanjšana podporna površina, 
• ena naloga / dodatne naloge (motnje pozornosti), 
• stabilna podlaga / nestabilna podlaga. 
Pri izvedbi vaj propriocepcije za koleno moramo paziti, da nimamo iztegnjenega kolena, saj v 
tem primeru prevzameta gibanje gleženj in kolk. Torej mora biti koleno pri vadbi rahlo 
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pokrčeno. Nekatere raziskave kažejo, da lahko povečamo učinek proprioceptivne vadbe na 
koleno tako, da stabiliziramo skočni sklep (obujemo smučarski čevelj).  
 
Proprioceptivne vaje na stabilni podlagi: 
1. Stoja z nogami v širini ramen (slika 50):  
 
 
Slika 50. Zadrževanje položaja v stoji z nogama v širini ramen in otežena izvedba, kjer z nogami 
stopimo ožje (zmanjšamo podporno površino) (osebni arhiv) 
 
Poškodovanec stoji z nogama v širini ramen in zadržuje položaj. Vajo lahko otežimo z 
zmanjšanjem podporne površine (stopimo z nogama bolj skupaj) ali z izločitvijo vida. 
 
2. Tandemska stoja (slika 51):  
 
 
Slika 51. Zadrževanje položaja v tandemski stoji z odprtimi in zaprtimi očmi (osebni arhiv) 
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Poškodovanec stoji z nogama v tandemski stoji (stopalo ene noge je pred stopalom druge noge), 
težišče telesa ohranja med obema stopaloma in zadržuje položaj. Vajo lahko otežimo z 
izločitvijo vida. 
 
3. Stoja na eni nogi (slika 52):  
 
 
Slika 52. Zadrževanje ravnotežnega položaja v stoji na eni nogi z odprtimi in zaprtimi očmi 
(osebni arhiv) 
 
Poškodovanec stoji na eni nogi in zadržuje položaj. Vajo lahko otežimo z izločitvijo vida. 
 
Proprioceptivne vaje na nestabilni podlagi: 
Ko poškodovanec osvoji vaje na stabilni podlagi, preidemo na vaje na nestabilni podlagi. 
 
1. Stoja z nogami v širini ramen na mehki podlagi (slika 53):  
 
 
Slika 53. Zadrževanje položaja v stoji z nogama v širini ramen na mehki penasti podlagi in 
otežena izvedba, kjer z nogami stopimo ožje (zmanjšamo podporno površino) (osebni arhiv) 
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Poškodovanec stoji z nogama v širini ramen na mehki penasti podlagi (zvita blazina za vadbo) 
in zadržuje položaj. Vajo lahko otežimo z zmanjšanjem podporne površine (stopimo z nogama 
bolj skupaj) ali z izločitvijo vida. 
 
2. Tandemska stoja na mehki podlagi (slika 54):  
 
 
Slika 54. Zadrževanje ravnotežnega položaja v tandemski stoji na mehki penasti podlagi (osebni 
arhiv) 
 
Poškodovanec stoji z nogama v tandemski stoji na mehki penasti podlagi, težišče telesa ohranja 
med obema stopaloma in zadržuje položaj. Vajo lahko otežimo z izločitvijo vida. 
 
3. Stoja na eni nogi na mehki podlagi (slika 55):  
 
 
Slika 55. Zadrževanje ravnotežnega položaja v stoji na eni nogi na mehki penasti podlagi 
(osebni arhiv) 
 
Poškodovanec stoji na eni nogi na mehki penasti podlagi in zadržuje položaj. Vajo lahko 
otežimo z izločitvijo vida. 
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3.3.2.6 Aerobna vadba 
 
Ob dosegu zadostnega obsega gibanja v kolenskem sklepu (> 115°) lahko prične poškodovanec 
z aerobno vadbo na sobnem kolesu, vendar brez upora, da ne preobremenimo presadka. 
 
 
3.3.2.7 Merila za napredovanje v 3. fazo 
 
Za napredovanje v 3. fazo vadbenega programa je pomembno, da po telesni vadbi ne prihaja 
več do otekanja kolenskega sklepa, da dosežemo fiziološko in simetrično hojo ter da dosežemo 
obseg gibanja kolenskega sklepa od 0° do 125°. 
 
 
3.3.3 3.faza: Faza optimizacije funkcije (12–18 tednov po operaciji) 
 
V tretji fazi nadaljujemo z aktivnostmi iz prve in druge faze, hkrati pa stopnjujemo vadbo moči, 
kjer od 16. tedna naprej začnemo vključevati tudi izolirane vaje za krepitev zadnje lože. Prav 
tako stopnjujemo proprioceptivno vadbo, kjer otežimo pogoje na nestabilni podlagi in dodamo 
vaje na zmanjšani podporni površini ter vaje z dodatnimi nalogami. Aerobni vadbi na sobnem 
kolesu pa začnemo progresivno dodajati upor. 
Glavni cilj v tej fazi je doseči razmerje moči iztegovalk kolena (kvadricepsov indeks – KI) med 
poškodovanim in zdravim udom, da bo enako ali večje od 80 % (KI% = rezultat poškodovanega 
uda ÷ rezultat nepoškodovanega uda × 100). 
 
 
3.3.3.1 Vadba moči 
 
Vadba moči za iztegovalke kolena:  
1. Progresija počepa: 
S progresijo vaje počepa želimo postopoma doseči zmožnost izvedbe počepa na eni nogi brez 
kompenzacijskih gibov. Vaje si progresivno sledijo: počep → počep z dvigom na prste → počep 





Slika 56. Izvedba počepa do kota 90° (osebni arhiv) 
 
I. Poškodovanec je v stoji s stopali v širini ramen. Izvaja počep do kota 90° pri čemer pazi, 




Slika 57. Izvedba počepa z dvigom na prste (osebni arhiv) 
 
II. Poškodovanec je v stoji s stopali v širini ramen. Izvaja počep do kota 90° pri čemer pazi, 
da ostaja trup vzravnan in pogled usmerjen naprej. V fazi počepa se dvigne na prste, 





Slika 58. Izvedba počepa s prenosom teže na stran poškodovanega uda (osebni arhiv) 
 
III. Poškodovanec je v stoji s stopali v širini ramen. Izvaja počep do kota 90° pri čemer pazi, 
da ostaja trup vzravnan in pogled usmerjen naprej. V fazi počepa prenese težo na 
poškodovani ud in se preko poškodovanega uda vrača v začetni položaj (slika 58). Vajo 
nato ponovi še z zdravim udom. 
 
2. Nožna preša (slika 59):  
 
 
Slika 59. Unilateralna izvedba vaje v nožni preši (osebni arhiv) 
 




Vadba moči za upogibalke kolena: 
V 16. tednu lahko začnemo z izoliranimi vajami za krepitev mišic zadnje lože, kjer skušamo 
čim prej doseči ravnovesje med upogibalkami in iztegovalkami kolena (H : Q = 70 %), saj 
porušeno razmerje povečuje možnost za ponovno poškodbo kolenskega sklepa. 
 
1. Aktivni upogib kolena (slika 60):  
 
 
Slika 60. Izvajanje aktivnega upogiba kolena brez dodatnega bremena (osebni arhiv) 
 
Poškodovanec je v leži na trebuhu, noge ima iztegnjene. S poškodovano nogo izvaja upogib v 
kolenskem sklepu brez dodatnega bremena. 
 
2. Aktivni upogib kolena proti uporu elastike (slika 61):  
 
 
Slika 61. Izvajanje aktivnega upogiba kolena poškodovane noge proti uporu elastike (osebni 
arhiv) 
 
Poškodovanec je v leži na trebuhu, noge ima iztegnjene. S poškodovano nogo izvaja upogib v 








3. Vračanje v začetni položaj z aktivacijo glutealnih mišic in mišic zadnje lože (slika 62):  
 
 
Slika 62. Izvajanje nagiba trupa in zdrave noge s stojo na poškodovani nogi. Vračanje v začetni 
položaj z aktivacijo glutealnih mišic in mišice zadnje lože (osebni arhiv) 
 
Poškodovanec je v stoji sonožno. Vajo izvaja tako, da stoji na poškodovani nogi, z iztegnjeno 
zdravo nogo gre v zanoženje, hkrati pa izvaja nagib iztegnjenega trupa naprej v kolčnem sklepu. 
Za ohranjanje nevtralnega položaja trupa in zdrave noge v zaročenju drži palico. S pomočjo 
glutealnih mišic in zadnje lože se vrača v začetni položaj. 
 
 
3.3.3.2 Progresija proprioceptivne vadbe 
 
Progresija proprioceptivne vadbe na nestabilni podlagi: 
1. Lovljenje ravnotežja na napihljivem disku (slika 63):  
 
 
Slika 63. Lovljenje ravnotežja v stoji na eni nogi na napihljivem disku (osebni arhiv) 
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Poškodovanec stoji na napihljivem disku in lovi ravnotežje. Napihnjenost diska vpliva na 
težavnost vaje, kjer bolj napihnjen disk olajša izvedbo in manj napihnjen disk oteži lovljenje 
ravnotežja. Vajo lahko izvajamo sonožno ali enonožno. 
 
2. Lovljenje ravnotežja na okrogli deski s polkroglasto podlago (slika 64):  
 
 
Slika 64. Lovljenje ravnotežja v stoji na deski s polkroglasto podlago. Povzeto po Strojnik, V. 
(2012). Vadba za moč, gibljivost in senzomotorična vadba (zapiski predavanj). Neobjavljeno 
delo. Ljubljana: Univerza v Ljubljani, Fakulteta za šport, Slovenija. 
 
Poškodovanec stoji na okrogli deski s polkroglasto podlago in lovi ravnotežje (slika 64). 
 
3. Lovljenje ravnotežja na gimnastični žogi (slika 65):  
 
 
Slika 65. Lovljenje ravnotežja v polčepu na gimnastični žogi (osebni arhiv) 
 
Poškodovanec je v polčepu na gimnastični žogi in lovi ravnotežje. 
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Proprioceptivne vaje na zmanjšani podporni površini: 
1. Hoja na telovadni gredi (slika 66):  
 
 
Slika 66. Hoja na gredi (osebni arhiv) 
 
Poškodovanec stoji ali izvaja hojo na telovadni gredi. Vajo lahko otežimo z dodatnim gibanjem 
(obrati na gredi) ali s povečanjem višine gredi (manjši občutek stabilnosti in varnosti). 
 
Proprioceptivne vaje z dodatnimi nalogami (motnjo pozornosti): 
Za dodatno otežitev zgoraj naštetih vaj lahko k izvajanju teh vaj dodamo dodatne naloge, ki 
poškodovanca obremenijo tudi na kognitivni ravni, kar pomeni, da se ne more koncentrirati 
zgolj na izvajanje dane vaje, ampak se mora osredotočati tudi na reševanje dodatnega problema.  
 
 




Slika 68. Proprioceptivna vaja z dodatno nalogo dotikanja lističev z rokami (osebni arhiv) 
 
Dodatne naloge so lahko miselne narave (računanje, spominske igre, naštevanje, ipd.) ali 
gibalne narave (metanje žogice, dotikanje predmetov, ipd.) (sliki 67 in 68). 
 
 
3.3.3.3 Merila za napredovanje v 4. fazo 
 
Poškodovanec napreduje v 4. fazo vadbenega programa predvsem z dosegom primernega 
razmerja moči iztegovalk kolena, ki mora biti vsaj 80 % v primerjavi z zdravim udom, ter z 
dosego polnega obsega gibanja kolenskega sklepa. Še vedno moramo biti pozorni, da ne prihaja 
do otekanja sklepa po telesni vadbi. 
 
 
3.3.4 4. faza: Zgodnja vrnitev v športno aktivnost (18–24 tednov po operaciji) 
 
V četrti fazi vadbenega programa želimo izboljšati razmerje moči med zadnjo ložo in 
kvadricepsom (H : Q razmerje) s progresijo vadbe za zadnjo ložo, obseg stegna poškodovanega 
uda želimo približati obsegu zdravega uda (≤ 2 cm), hkrati pa želimo s progresijo aerobne vadbe 
iz hoje v tek doseči sposobnost pretečene razdalje enega kilometra brez bolečin in kompenzacij. 





3.3.4.1 Vadba moči 
 
Progresija vadbe moči za upogibalke kolena: 
 
1. Dvig bokov (slika 69):  
 
 
Slika 69. Dvig bokov (osebni arhiv) 
 
Poškodovanec je v leži na hrbtu, stopala ima na tleh, kot v kolenu je nekje 90°. Z aktivacijo 
mišic zadnje verige dviguje boke, za trenutek zadrži položaj in se vrača v začetni položaj. 
 
2. Dvig bokov s petami na gimnastični žogi (slika 70):  
 
 
Slika 70. Izvajanje dviga bokov s pritiskom pet v gimnastično žogo (osebni arhiv) 
 
Poškodovanec je v leži na hrbtu, pete ima na gimnastični žogi. Pete pritiska v žogo, hkrati 











3. Dvig bokov na gimnastični žogi s pritegom žoge k sebi (slika 71):  
 
 
Slika 71. Izvajanje dviga bokov na gimnastični žogi s pritegom žoge bližje telesu (osebni arhiv) 
 
Poškodovanec je v leži na hrbtu, pete ima na gimnastični žogi. Pete pritiska v žogo, hkrati 
dviguje boke, nato z dodatno aktivacijo zadnje lože z nogami žogo pritegne k sebi, zadrži za 
trenutek in se vrača v začetni položaj. Pazimo da ohranjamo ravnotežje. 
 
4. Dvig bokov na eni nogi (slika 72):  
 
Slika 72. Dvig bokov na eni nogi (osebni arhiv) 
 
Poškodovanec je v leži na hrbtu, stopalo ene noge ima na tleh, kot v kolenu je nekje 90°, druga 
noga je iztegnjena v višini kolena noge, ki izvaja vajo. Z aktivacijo mišic zadnje verige dviguje 







5. Dvig bokov na eni nogi na gimnastični žogi (slika 73):  
 
 
Slika 73. Izvajanje dviga bokov na eni nogi na gimnastični žogi (osebni arhiv) 
 
Poškodovanec je v leži na hrbtu, peto ene noge ima na gimnastični žogi, druga noga je 
iztegnjena v višini kolena noge, ki izvaja vajo. Peto pritiska v žogo, hkrati dviguje boke, položaj 
zadrži za trenutek in se vrača v začetni položaj. Pazimo da ohranjamo ravnotežje. 
 
6. Nordijski spust (slika 74):  
 
 
Slika 74. Izvedba nordijskega spusta. Povzeto po Kinvital. Pridobljeno s http://kinvital.si/ 
 
Poškodovanec je v kleku, trup je vzravnan, stopala ima fiksirana s pomočjo letvenika ali 
partnerja. Nordijski spust opravlja tako, da se z vzravnanim telesom približuje tlom. Gib se 
opravlja iz kolen. 
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3.3.4.2 Aerobna vadba 
 
Za varen prehod iz sobnega kolesa na aerobno vadbo s progresijo iz hoje v tek je pomembno, 
da je poškodovanec dosegel razmerje moči med zadnjo ložo in kvadricepsom (H : Q razmerje) 
vsaj 50 % in da je kvadricepsov indeks vsaj 80 %, saj v nasprotnem primeru tvegamo ponovno 
poškodovanje kolenskega sklepa. Prav tako mora biti vzorec hoje poškodovanca normalen in 
simetričen. 
Progresija aerobne vadbe iz hoje v tek poteka tako, da postopoma s tedni zmanjšujemo čas hoje 
in podaljšujemo čas teka. Skupni interval teka in hoje je 5 minut: 
1. Prvi teden: 4 minute hoje; 1 minuta lahkotnega teka (15–20 minut). 
2. Drugi teden: 3 minute hoje; 2 minuti teka (20 minut). 
3. Tretji teden: 2 minuti hoje; 3 minute teka (20 minut). 
4. Četrti teden: 1 minuta hoje; 4 minute teka (20–30 minut). 
Ko je poškodovanec sposoben preteči 1 kilometer brez bolečin in dodatnih kompenzacijskih 
gibov, lahko prične s tekom brez dodatnih omejitev. 
 
 
3.3.4.3 Merila za napredovanje v 5. fazo 
 
Za napredovanje v naslednjo fazo je potrebno, da znaša kvadricepsov indeks vsaj 85 % in da 
znaša razmerje moči med zadnjo ložo in kvadricepsom vsaj 60 %. Prav tako mora 
poškodovanec teči brez bolečin in kompenzacijskih gibanj ter biti sposoben opraviti 10 počepov 
na eni nogi do kota 60° brez kompenzacij. 
 
 
3.3.5 5. faza: Vrnitev v polno športno aktivnost ( > 6 mesecev po operaciji) 
 
V zadnji fazi vadbenega programa so glavni cilji neomejena vadba moči in propriocepcije, 
simetrična obremenitev z uvedbo športno specifičnih vaj ter varen prehod v neomejeno športno 
aktivnost. 
V tej fazi začnemo s športno specifično vadbo hitrosti, s teki z menjavo smeri, koordinacijsko 
vadbo s postopnim stopnjevanjem hitrosti in spretnosti. Prav tako začnemo vključevati hitra 





3.3.5.1 Merila za vrnitev v športno aktivnost 
 
Za varno vrnitev k športnim aktivnostim je potrebno, da poškodovanec ne čuti bolečin v 
kolenskem sklepu in da ne prihaja do otekanja po telesni vadbi, obseg gibanja kolenskega 
sklepa mora biti simetričen z zdravim udom, kvadricepsov indeks mora znašati vsaj 90 % in 
razmerje moči med zadnjo ložo in kvadricepsom vsaj 70 %. Pri teku mora biti sposoben preteči 















Poškodbe PCL uvrščamo med težje poškodbe kolenskega sklepa. Resnost in težavnost poškodb 
križnih vezi narekuje dejstvo, da sta križni vezi pomembna stabilizatorja kolena in poškodba 
le-teh lahko vodi v izgubo statične stabilnosti in močno okrnjene normalne gibljivosti. 
Najpogostejši mehanizem poškodbe PCL je udarec v zgornji del golenice, do poškodbe pa lahko 
pride tudi ob hiperekstenziji kolena ali padcu na pokrčena kolena. 
Poškodbe PCL lahko zdravimo konzervativno ali operativno, odvisno od mesta in stopnje 
poškodbe. Izolirano akutno poškodbo PCL ob stabilnem kolenu zdravimo konzervativno, ker 
je le redko klinično pomembna. Celo vrhunski športniki s pretrganjem PCL dostikrat nimajo 
težav zaradi nestabilnega kolena. Za operativno zdravljenje zadnje križne vezi se odločimo pri 
očitni in večji nestabilnosti kolena. Sodobni principi zdravljenja poškodb PCL v velikih centrih, 
ki se ukvarjajo predvsem z obravnavo poškodb vrhunskih športnikov, nakazujejo izrazito 
naklonjenost operativni rekonstrukciji in to podkrepijo z raziskavami o boljših anatomskih 
razmerah kolenskega sklepa, uspešnejši rehabilitaciji ter gotovosti povratka v obremenitve 
vrhunskega športa. Skupna značilnost operiranih in neoperiranih poškodovancev pa je 
optimalna izvedba rehabilitacije za povrnitev gibljivosti kolenskega sklepa in okrepitev 
pripadajočih mišic, ki lahko služijo kot stabilizatorji kolena. 
Z razvojem kineziološke in medicinske znanosti in tehnologije je postala obravnava poškodb 
lokomotornega aparata veliko kompleksnejša, rezultati zdravljenja pa boljši. Nadvse 
pomembno vlogo je odigralo spoznanje, da najboljše izide zdravljenja poškodb PCL dosežemo 
prav z multidisciplinarnim pristopom, kjer tesno sodelujejo in se nadgrajujejo zdravnik operater 
pri izvedbi morebitnega operativnega posega ter fiziater, fizioterapevt in kineziolog pri celostni 
rehabilitaciji poškodovanca. Kineziolog lahko s svojimi specifičnimi znanji preventivno deluje 
v smeri preprečevanja potencialnih poškodb ali v sklopu tima pri rehabilitaciji poškodovancev. 
V primeru nepravilnosti v procesu zdravljenja ima športnik velike težave v nadaljevanju športne 
dejavnosti, lahko celo zaključi športno kariero, v kasnejših letih pa ima lahko zaradi 
degenerativnih popoškodbenih sprememb resne težave z gibljivostjo kolena in opravljanjem 
vsakodnevnih aktivnosti.  
Pri pregledu literature smo ugotovili, da so bila v preteklosti velika razhajanja glede svetovane 
odločitve za operativno ali konzervativno zdravljenje poškodb PCL. Nadalje smo ugotovili, da 
kljub izdelanim protokolom rehabilitacije poškodovancev ostajajo v sodobni literaturi številna 
razhajanja glede začetka, izvedbe in stopnjevanja rehabilitacijskih vaj.  
Zato smo si v monografskem magistrskem delu zastavili tri pomembne cilje, in sicer analizirati 
do sedaj objavljene članke in protokole o zdravljenju in rehabilitaciji PCL; na podlagi pregleda 
in analize večjega števila znanstvenih prispevkov s področja poškodb PCL predstaviti lasten 




Na podlagi zbranih podatkov in z ustrezno statistično analizo le-teh, smo izpostavili posamezne 
nedorečenosti obravnave športnikov s poškodbo PCL, z izdelavo protokola in temeljito ter 
časovno opredeljeno stopenjsko vadbo pa predstavili vlogo kineziologa v rehabilitacijskem 
procesu, ki lahko s svojim znanjem in specifičnimi vajami pomembno prispeva k optimalni 
rehabilitaciji poškodovanca. 
Zavedamo se, da ima lahko lasten protokol telesne vadbe določene pomanjkljivosti glede izbire 
ali stopnjevanja posameznih vaj, saj je plod študije in primerjav velikega števila tujih 
protokolov, konzultacije s posameznimi specialisti in tudi lastnih izkušenj. Po preizkusu na 
zadostnem številu športnikov s poškodbo PCL pa bodo potrebne dodatne študije rezultatov in 
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